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Uvod: Glede na raziskave in življenjske izkušnje je znano, da se pri starostnikih, oziroma v 
življenjskem obdobju po 65. letu starosti, telesna sestava spremeni. V povezavi s tem se 
spreminja tudi telesna moč in vzdržljivost ter odpornost na različne bolezni. Telesna sestava 
je poleg evolucijskih sprememb odvisna tudi od življenjskega sloga, od prehrane, primerne 
hidracije in telesne dejavnosti. Namen: Z raziskavo smo želeli ugotoviti stanje 
prehranjenosti oseb, starih 65 let in več, ki so stanovalci Doma starejših občanov. Metode 
dela: Z deskriptivno metodo smo pregledali študije, ki so bile že opravljene, in njihove 
rezultate. Opravili smo raziskavo, v katero so bili vključeni pokretni stanovalci izbranega 
Doma starejših občanov, vsi starejši od 65 let. Vzorec je bil 50 preiskovancev. Opravili smo 
meritve telesne višine, telesne teže, indeks telesne teže ter analizo sestave telesa glede 
vsebnosti maščobnega tkiva in puste telesne mase. Udeležence v raziskavi smo testirali tudi 
s standardiziranima vprašalnikoma, ki merita ogroženost za podhranjenost.  Uporabili smo 
dva vprašalnika: Mini prehranski pregled 1, ki je presejalni, in Mini prehranski pregled 2, ki 
daje pregled stanja, seštevek točk iz obeh vprašalnikov pa opredeljuje podhranjenost.  
Rezultati: Testiranje preiskovancev z obema vprašalnikoma je pokazalo, da je 13 
preiskovancev (26 %) prehransko ogroženih za podhranjenost, 4 preiskovanci (8 %) pa je 
podhranjenih. Po indeksu telesne mase – body mass indeksu (BMI), ni bil nobeden od 
preiskovancev v območju podhranjenosti,  BMI pod 18,5. V območju zdrave telesne mase, 
BMI 18,5 – 25 je bilo 11 preiskovancev (22 %), v območju zvečane telesne mase – BMI 25 
– 30, je bilo 11 oseb (22 %), debelost 1. stopnje – BMI 30 – 35 je imelo 12 preiskovancev 
(24 %), debelost 2. stopnje, BMI 35 – 40 je bila ugotovljena pri 11 (22 %) osebah, debelost 
3. stopnje, BMI 40 in več, pa je bila ugotovljena pri 5 preiskovancih (10 %). Po deležu 
maščobe nobeden od preiskovancev ni bil v območju nizkega deleža maščobe, 18 
preiskovancev (36 %) je bilo v območju zdrave referenčne vrednosti, v območju povišanega 
deleža maščobe je bilo 15 (30 %) preiskovancev in v območju zamaščenosti, 17 
preiskovancev (34 %). 18 preiskovancev (36%) ima visceralno maščobo v okviru zdrave 
ravni, 32 preiskovancev (64 %), pa ima presežek visceralne maščobe. Po izmerjeni vrednosti 
hidracije, je bilo 23 (46 %) preiskovancev dehidriranih, 27 preiskovancev (54 %) pa je bilo 
ustrezno hidriranih. Pri merjenju puste telesne mase, je imelo 10 (20 %) preiskovancev delež 
puste telesne mase pod priporočljivo vrednostjo, ostalih 40 (80 %) preiskovancev pa so imeli 
delež puste telesne mase v območju priporočljive vrednosti.  Razprava in zaključek: 
Ugotavljamo, da nobena od naših hipotez ni bila potrjena in da so rezultati pokazali 
nasprotno sliko. Ocenjujemo da je razlog temu dejstvu, da je vzorec preiskovancev, ki smo 
ga z raziskavo zajeli, sposoben še sam skrbeti zase, ima neomejen dostop do hrane in pijače 
in se malo giblje. Ocenjujemo, da bi bilo smiselno narediti raziskavo še na ostalih 
stanovalcih Doma starejših občanov, ki so pri dnevnih aktivnostih vključno s 
prehranjevanjem, pitjem in gibanjem, delno ali popolnoma odvisni od osebja.  




Introduction: Judging by research and life experiences we know for a fact that bodies of 
older adults (65 years old and more) change their structure. Relatedly — body strength, 
stamina and immunity change as well. Besides evolutionary changes, body structure is a 
result of lifestyle, nutrition and body activity. Purpose: With this research we wanted to 
determine the state of nutritional habits  and properties of residents older than 65 years who 
reside in retirement home. Methods of work: Using a descriptive method we examined 
existing studies and their results. We conducted a research on residents of the retirement 
home who are all older than 65 years. The research sample included 50 people. We measured 
their height, weight, BMI, and analysed their body structure to get percentages of fat and 
lean mass. We also had them solve two standard questionnaires that measure the chances of 
malnourishment. We used the screening questionnaire Mini nutritional assesment 1 and the 
overview questionnaire Mini nutritional assesment 2, where the sum of points defines the 
chances of malnutrition.Results: Testing using both of the questionnaires showed that 13 
subjects (26 %) carry the risk to become malnourished, while 4 subjects (8 %) are 
malnourished. Judging by BMI, no subject was malnourished (having the BMI under 18.5). 
11 subjects (22%) were in a healthy BMI range (18.5 - 25), while 11 subjects (22 %) were 
were overweight (BMI 25 - 30). 11 (22 %) subjects had 1st stage obesity (BMI 30 - 35) and 
12 subjects (24 %) had 2nd stage obesity (BMI 35 - 40). 5 subjects (10 %) had 3rd stage 
obesity (BMI > 40). No subject had a low fat percentage, 20 subjects (40 %) were in an area 
of healthy fat percentage values. 15 subjects (30 %) had increased fat percentage and 17 
subjects (34 %) had high fat percentage. 18 subjects (36 %) had their visceral fat in healthy 
ranges, while 32 (64%) had increased visceral fat.  When hydration was measured, 23 
subjects (46 %) were dehydrated, while 27 subjects (54 %) were sufficiently 
hydrated.  When measuring lean mass, 10 subjects (20 %) had the measure under the 
recommended value, the other 40 (80 %) had their lean mass in the area of healthy values. 
Discusion and Conclusion: We discovered that none of our hypotheses got confirmed and 
that the results showed the opposite. We think the cause for this is how we selected the 
research sample. The sample was comprised of subjects who can still take care of 
themselves, have an unlimited access to food and drinks and aren't very active. We think it 
would make sense to conduct research on other residents as well - the ones who depend on 
the staff to eat, drink or move around.  
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V tretjem življenjskem obdobju, kot pogosto imenujemo obdobje po 65. letu starosti, pride 
pri človeku do psihofizičnih sprememb, ki načeloma kumulativno povzročijo upad mišične 
moči, oslabelost, slabšo mobilnost in večjo dovzetnost za različne bolezni. V telesu se 
spremenijo različni kemični procesi, spremeni se hormonsko delovanje, presnova in 
resorpcija, sestava telesa, vse v smislu upočasnitve in oslabelosti. Od vsega tega je tudi 
odvisno, koliko je ostarela oseba še zmožna skrbeti zase in v kolikšni meri je še 
samooskrbna. Na te spremembe delujejo različni dejavniki, na nekatere lahko vplivamo, na 
druge ne. Vplivamo lahko na to, kakšen življenjski slog ima oseba, kako se prehranjuje, 
koliko se giblje, kako zadovoljuje svoje psihične in socialne potrebe. V domačem okolju je 
za nekatere osebe poskrbljeno bolje, za druge slabše. Vse je odvisno od njih samih, koliko 
so še zmožni in kakšno imajo socialno okolje. 
Socialne mreže se med seboj razlikujejo, ravno tako se razlikuje tudi socialna podpora, ki je 
še posebnega pomena, ko je človek star, bolan in nepokreten (Bond, 2004). 
 Za nastanitev v institucionalno varstvo se danes v pretežni meri odločajo tisti, ki ne morejo 
več živeti sami doma, zanje ne more biti v domačem okolju poskrbljeno s strani drugih oseb. 
Lahko pa je tudi vprašanje varnosti, saj so nekateri zaradi posledic svojega stanja lahko 
nevarni sebi in drugim. Tak primer je na primer oseba z demenco.  
Ljudje si v primeru potrebe poiščejo pomoč po lastni pobudi ali prijateljsko pomoč, saj 
čedalje bolj izginjajo vrednote tradicionalne družbe, kjer je pomoč prihajala od krvnega 
sorodstva in sosedov (Ramovš, 2003). 
V domovih za starejše občane si prizadevamo, da bi bilo življenje naših stanovalcev čim bolj 
kvalitetno, aktivnosti skušamo prilagajati individualno, glede na vsako osebo in njeno stanje. 
Ugotavljamo njihovo psihofizično stanje in delamo individualne načrte sprejemljivih in 
primernih aktivnosti ter potrebne zdravstvene nege in oskrbe.  Ker je v starosti zelo 
pomemben delež puste telesne mase, saj je z njo običajno pogojena tako fizična moč kakor 
še številni drugi procesi v organizmu, smo se odločili, da z raziskavo naredimo analizo 
prehranskega stanja nekaterih stanovalcev Doma starejših občanov (DSO). Na delež puste 
telesne mase vplivajo prehrana, telesna dejavnost in hidracija in to so področja, na katera 
lahko zdravstveno osebje po strokovni plati vpliva in pripomore k izboljšavi. 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Slaba prehranjenost in podhranjenost je tudi zaradi ekonomske krize prisotna med vse več 
posamezniki v bolnišnicah in v domski oskrbi. Telesna nedejavnost je pomemben dejavnik  
pojavnosti sarkopenije in slabšega okrevanja bolnih, zlasti starejših posameznikov (Gorjup 
Poženel, Skela Savič, 2012). 
V procesu staranja se pojavljajo različne presnovne motnje. Podhranjenost zaradi stradanja 
je stanje, pri katerem presežek ali pomanjkanje ali neravnovesje energije, proteinov ali 
drugih nutrientov povzroči negativne učinke na telesno zasnovo, funkcionalnost in klinične 
izide.  Kaheksija je neželeno izgubljanje telesne mase, ki ne vključuje maščobnih celic, gre 
torej za izgubo mišic, organskega vezivnega, kožnega in kostnega tkiva, ali z drugo besedo 
izgubo celične mase telesnih celic (Grubič, Rotovnik Kozjek, 2014). Kaheksijo povzroča 
akutni imunski odziv, ki vpliva na izločanje hormonov in posledično na večjo porabo 
energije v mirovanju. Končni rezultat je izguba mišične mase. Sarkopenija je pogosta s 
starostjo povezana sprememba, na katero vpliva tudi psiha in  se odraža z upadom v masi 
skeletnih mišic. Na nastanek sarkopenije vplivajo hormonske spremembe, spremembe v 
aktivatorjih citokinov in spremembe v centralnem živčnem sistemu ter nižja fizična 
aktivnost, kar komulativno vodi v izgubo mišičnega tkiva (Ahmed, Haboubi, 2010).   
Krhkost je neželena izguba telesne teže v starosti, predvsem na račun izgube funkcionalne 
mase skeletnega mišičja in kostnega tkiva (Gabrijelčič Blenkuš et al., 2017). Debelost je 
stanje, za katerega je značilna pretirana akumulacija telesnega maščevja v različnih delih 
telesa. Nastanek debelosti, posebej oblike, za katero je značilno kopičenje maščobe v 
področju trebuha, je povezan s povečano ogroženostjo za razvoj presnovnih bolezni, kot je 
sladkorna bolezen tipa 2, ter za razvoj srčno-žilnih obolenj in nekaterih rakastih bolezni 
(Rotovnik Kozjek et al., 2014). 
Analize sestave telesa temeljijo na dvokomponentnem modelu sestave telesa, ki opredeljuje 
v telesu brezmaščobno in maščobno komponento. Komponente lahko izračunamo s pomočjo 
vzorcu prilagojenih regresijskih enačb, ki temeljijo na izmeri določenih telesnih parametrov: 
širinske mere, obsegi in kožne gube. Določamo pa jo tudi z metodo analize bioelektrične 
impedance (BIA). To je neposredna fizikalna metoda prevajanja šibkega električnega toka 
skozi človeško telo, ki na osnovi specifične prevodnosti izmeri količino maščevja, količino 
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brezmaščobne komponente (to je mišičja, kosti in notranjih organov) in količino vode v 
telesu (Gomboši, 2016). 
Pusto telesno maso sestavljajo skeletne mišice, voda in kosti, masa brez maščobe pa dodatno 
vsebuje še nekaj esencialne maščobe. Količina puste telesne mase je pri moških večja kot 
pri ženskah, poveča se s telesno aktivnostjo in se zmanjšuje s starostjo. Je velik porabnik 
energije in posledično zelo pomembna pri ohranjanju želene telesne mase in hujšanju 
(Okorn, 2015). 
Določanje telesne sestave ima pomen v zdravstvu in športu. Tovrstne raziskave prispevajo 
k reševanju aktualnih problemov današnjega časa, med katerimi izstopa problem 
nepravilnega prehranjevanja, ki vodi v debelost na eni kot tudi v anoreksijo na drugi strani. 
Pri oceni debelosti pa se žal pogosto uporablja le izračun indeks telesne mase (ITM), 
(razmerje med telesno težo in kvadratom telesne višine), ki je sicer dober pokazatelj telesne 
razvitosti, ni pa primeren za določitev debelosti. Osebe z razvitim mišičjem imajo namreč 
visok ITM, vendar niso debele. Na drugi strani pa so osebe z drobnim okostjem in 
normalnimi ITM lahko že prekomerno zamaščene. Posamezniku je zato potrebno določiti 
dejansko količino maščevja in puste telesne mase (mišičja in kosti) (Štefančič, 2008). 
 BIA je osnovana na razliki v prevodnosti in dielektričnih lastnostih posameznih tkiv 
(Heyward, Stolaczyk, 1996). Skozi telo preiskovanca spustimo šibek izmenični električni 
tok. BIA analizator nato izmeri upornost telesa izvornemu toku. Tkiva, ki vsebujejo veliko 
vode in elektrolitov (mišice, cerebrospinalna tekočina in kri), so dobro prevodna, medtem 
ko so maščoba, kosti in z zrakom napolnjeni organi slabo prevodni (Kyle et al., 2004). Ker 
električni tok vedno teče v smeri najmanjšega upora, v človeškem telesu tako steče po krvi, 
zunajcelični tekočini in mišicah. Volumen teh sistemov lahko izračunamo z merjenjem 
tkivnih upornosti (Praprotnik, 2006). 
O pojmu hranjenosti govorimo, kadar govorimo o prehrani ljudi. Hranjenost, opredeljena 
kot ITM pokaže razmerje med težo v kilogramih in višino v centimetrih na kvadrat. Za ljudi 
z optimalno hranjenostjo (ITM od 19,5 do 25) je dolgo časa veljalo, da najmanj zbolevajo 
za obolenji srca in žilja. Danes pa raziskave kažejo, da je večja umrljivost pri starostnikih z 
nizko težo, še posebno, če je do znižanja telesne teže prišlo v zadnjih petih letih. Zmerna 
prehranjenost, (ITM do 29,9) naj bi torej še veljala za normalno/zdravo telesno težo pri 
starostnikih (Lipar, 2011). Dva sistematična pregleda in meta-analiza izbranih člankov o 
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ITM in umrljivosti iz obdobja 1966 do leta 2004 so pokazali, da ITM v območju prekomerne 
telesne teže ni dejavnik tveganja za večjo umrljivost zaradi različnih vzrokov pri starejših 
ljudeh (Flicker et al., 2010). Pri opredelitvi debelosti se kot kriterij običajno uporablja  ITM. 
Vendar je pri starejših, v nasprotju z drugimi starostnimi skupinami, prisoten tako imenovani 
paradoks debelosti. Epidemiološke raziskave namreč kažejo, da je preživetje starostnikov, 
ki so po kriteriju ITM nekoliko pretežki (ITM od 25 do 30, ne pa višji), po težji bolezni 
večje, čeprav je prisotna povečana ogroženost za druge kronične bolezni. Verjetno je ta pojav 
povezan s presnovnimi spremembami, ki se odražajo v spremembi sestave telesa pri 
starejšem človeku in kroničnem bolniku v času bolezni. V teh presnovnih pogojih ima 
namreč tudi maščevje določene ugodne presnovne učinke in zato se načrtno hujšanje 
starostnikov in kroničnih bolnikov praviloma ne priporoča, razen v izjemnih primerih. 
(Rotovnik Kozjek et al., 2014). 
V Turčiji je bila narejena enoletna študija v geriatrični ambulanti. Testirali so prehranjenost 
pacientov, starejših od 65 let. Uporabili so vprašalnik MNA – Mini Nutritional Assessment 
(MPP – mini prehranski pregled). Rezultati so pokazali slabo prehransko stanje pri 41 % 
pregledanih, podhranjenost pa pri 31 %. Ugotovili so tudi povezavo med komorbidnostjo 
pregledanih starejših oseb (demenca, depresija, inkontinenca funkcionalna odvisnost, 
zmanjšana kognitivna funkcija) in slabim prehranskim stanjem (Saka et al., 2010). 
Podobne rezultate so dobili tudi v študiji na Norveškem, ki je potekala v letih 2000 in 2001. 
Tudi tu so uporabili MNA vprašalnik, merili pa so tudi ITM. Ugotovili so, da je bilo kar 74 
% prehransko ogroženih, podhranjenih pa 30 %  pregledanih. Pri ITM pod 23 so pregledani 
kazali znake slabše prehranjenosti  v 46 %. Ocenjujejo, da metoda ITM ne da dobrih 
podatkov glede prehranjenosti, zato ocenjujejo metodo z vprašalnikom MNA kot 
primernejšo (Ranhof et al., 2005). V Avstriji so podobno raziskavo naredili v letih 2004 in 
2005. Študija je bila izvedena v petih domovih za ostarele, za vzorec pa so vzeli stanovalce, 
ki so neodvisni. Tudi tu so uporabili  vprašalnik MNA. Rezultati so pokazali, da je bilo 18,7 
% podhranjenih, 49,8 % je bilo prehransko ogroženih, le 32,5 % pa je bilo normalno 
prehranjenih (Hackl et al., 2006). 
V študiji na Norveškem so 2015 uporabili metodo kratkega ocenjevalnega prehranskega 
vprašalnika, da so odkrili ustreznost ESPEN- European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism definicije. Metodo so uporabili za oceno štirih raznolikih skupin posameznikov. 
V prvo skupino so definirali akutno bolne posameznike med 57. in 75. letom starosti, ki so 
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bili hospitalizirani. Druga skupina so bili geriatrični hospitalizirani pacienti, stari med 80. in 
88. leti. Tretjo in četrto skupino so sestavljali zdravi posamezniki, ločeno v mlajšo skupino 
med 23. in 26. leti in starejšo skupino med 74. in 77. leti. Ugotovili so, da v skupino, ki je 
ogrožena za nastanek podhranjenosti spada 30 % oseb prve skupine (akutno bolni 
posamezniki med 57. in 75. letom starosti), 10 % iz druge skupine (geriatrični hospitalizirani 
pacienti, stari med 80. in 88. leti), 0,5 % udeležencev študije iz tretje skupine (zdravi starejši 
med 74. in 77. leti). Iz skupine zdravih posameznikov med 23. in 26. leti, niso kot ogroženega 
za podhranjenost prepoznali nikogar (0 %). Kot zaključek so ugotovili, da je po Espen 
definiciji 0 % - 14 % ogroženih posameznikov v raznolikih populacijah (Rojer et al., 2016). 
V korelativni študiji VIDA so s kratkim (MNA-SF) in dolgim (F-MNA) vprašalnikom 
ugotovljali, če je kriterij Espen definicije primeren za ugotavljanje podhranjenosti pri 
starejših hospitaliziranih diabetikih. Ugotovili so, da je nova Espen definicija zanesljivo 
orodje za predvidevanje podhranjenosti v kliničnih izidih pri večji skupini ostarelih 
hospitaliziranih diabetikov (Sanz-Paris et al., 2016). 
Prehranske potrebe in značilnosti prehrane starejših odraslih se pomembno razlikujejo od 
prehranskih potreb in značilnosti prehrane drugih populacijskih skupin, in sicer zaradi 
zdravstvenih in drugih težav povezanih s prehrano, fizioloških in drugih sprememb ter 
bolezni, ki se pomembno pogosteje izražajo in pojavljajo pri starejših (World Health 
Organization, 2003). Spreminjata se sestava in funkcionalnost telesa. Zmanjša se delež 
mišične in kostne mase, kar predstavlja funkcionalno maso in poveča delež maščobnega 
tkiva. Pogosto se razvijeta sarkopenija in debelost, kar povzroča presnovne spremembe, 
manjše energijske potrebe, manjšo občutljivost na insulin, manjšo sposobnost obnove mišic. 
Sarkopenija skupaj z osteoporozo zmanjšuje funkcionalno telesno maso in pripomore h krhki 
starosti. Pri razvoju krhkosti se poveča možnost padcev, potreba po pomoči drugih, lahko se 
pojavi večja obolevnost in z njo povezano večje število hospitalizacij in več bivanj v 
različnih oblikah institucij za starostnike, pa tudi možnost slabših izhodov zdravljenja 
najrazličnejših zdravstvenih težav (Rotovnik Kozjek et al., 2014). Delna izguba mišičnega 
tkiva se zdi neizogibna posledica staranja. Po 40. letu starosti se začne skeletno mišičje 
manjšati za 0,5 – 1 % letno. Ob tem se pogosto zgodi, da ljudje zaradi neaktivnega 
življenjskega sloga začno pridobivati na maščobnem tkivu (Paddon-Jones et al., 2008). 
Podhranjenost neposredno povzroča spremembe v sestavi telesa in pospešuje razgraditvene 
(kahektične) spremembe pri kroničnih boleznih. Podhranjenost opredelimo kot stanje 
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nezadostnega ali neuravnoteženega energijskega in hranilnega vnosa glede na potrebe 
posameznika. Podhranjenost ima pomemben negativen vpliv na kvaliteto življenja zdravih 
starejših odraslih in negativno vpliva na izid zdravljenja kroničnih bolezni, zato jo je 
potrebno preprečevati. Razširjenost podhranjenosti med starejšimi težko opredelimo zaradi 
neenotne uporabe orodij za ugotavljanje prehranske ogroženosti. Na splošno velja, da je 
manjša pri zdravih starejših, ki živijo doma; pri teh je prisotna v manj kot 10 %. Pojavnost 
podhranjenosti se močno poveča pri starostnikih v domovih za starejše in v bolnišnicah, kjer 
je prisotna lahko tudi pri več kot 40 % stanovalcih oziroma bolnikih (Rotovnik Kozjek et 
al., 2014). 
Za ohranjanje življenja, je voda ena od najpomembnejših snovi. Telo jo potrebuje za prenos 
hranil do celic, s pomočjo vode se odstranjujejo strupene snovi, ohranjajo se strukture tkiv 
in podpira se delovanje celic (Ferry, 2005). Količina vode v telesu je odvisna od razmerja 
med vnosom in porabo. Pomanjkanje vode v telesu pa se zelo hitro pokaže kot dehidracija. 
Pri starejših je dehidracija spremljevalec bolezni in celo smrti. Pogosto predstavlja vzrok za 
hospitalizacijo starejših ljudi, včasih pride tudi do smrtnega izida. Dehidracija je povezana 
z okužbami, in če je ne ugotovimo pravočasno, lahko poveča smrtnost za 50 % (Lešnik, 
Bevc, 2015). 
Velikost in število mišičnih vlaken se s starostjo zmanjša, prav tako se zmanjša tudi številčno 
razmerje med posameznimi tipi mišičnih vlaken. Zaradi tega se razlika med minimalno 
močjo, potrebno za vsakodnevno gibanje in maksimalno močjo mišic, ki jih potrebujemo pri 
vsakodnevnem gibanju, nevarno zmanjšuje. Slabša fizična sposobnost pomeni za večino 
starostnikov izgubo samostojnosti in slabšo kakovost življenja (Dolenc, 2006). 
Zaradi telesne dejavnosti se v obremenjenih mišicah pospeši izgradnja beljakovin. Mišice so 
tudi pomemben porabnik glukoze. Manjša kot je mišična masa, večja je vrednost krvnega 
sladkorja. Trening moči deluje na metabolizem glukoze s tem, da povečuje insulinsko 
občutljivost in pripomore k preventivi za nastanek insulinsko neodvisne sladkorne bolezni 
(Mišigoj et al., 2008). 
Okus in vonj hrane sta pomembna dejavnika za užitek pri prehranjevanju, vendar se zaznava 
čutov s starostjo manjša. Upad v zmožnosti zaznavanja zmanjša zauživanje hrane pri 
starejših ljudeh in lahko vpliva na izbor hrane, ki jo zaužijejo. Zmanjšan občutek za vonj je 
povezan z zmanjšano voljo po hrani. Prav tako se pri starejših zaradi manj pestrega 
prehranjevanja lahko razvije pomanjkanje mikronutrientov (Kos, Sedej, 2012). 
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Najverjetneje je izguba okusa povezana z zmanjšanjem števila okušalnih brbončic. Tudi 
nekatera zdravila za kronične bolezni (mb. Parkinson) in depresijo lahko vplivajo na 
zaznavanje okusa. Spremembe v olfaktornem epiteliju in receptorjih ter živčnih povezavah 
lahko vplivajo na zmožnost vonjanja. Študije so dokazale, da lahko z izboljšanjem okusa 
hrani povečamo vnos hrane in telesno težo pri stanovalcih v domu starejših (Ahmed, 
Haboubi, 2010). 
Pri starostnikih pogosto nastanejo tudi motnje požiranja – disfagija. Disfagija je simptom, ki 
se pojavlja pri 64-90 % bolnikov po cerebrovaskularnem dogodku in tudi pri 40-50 % 
starostnikov, ki cerebrovaskularnega dogodka niso doživeli. Orofaringealna disfagija je 
najpogostejši tip motnje požiranja. Privede do večje mortalitete zaradi razvoja dehidracije, 
slabe prehranjenosti in aspiracijske pljučnice in slabo vpliva na razpoloženje. Prihaja do 
depresije in slabše kvalitete življenja. Pri 22-42 % bolnikov prihaja tudi do aspiracije 
(Poljaković, 2011).  Starostniki z motnjami požiranja so pogosto nedohranjeni in potrebujejo 
prehransko podporo. Namen prehranske podpore bolnikov z motnjami požiranja je preprečiti 
nedohranjenost in ohraniti ali izboljšati prehranski status bolnikov. Za načrtovanje 
prehranske podpore je nujna prehranska obravnava bolnika. Prehranska obravnava je metoda 
za celostno sistematično reševanje bolnikovih prehranskih težav, ki zagotavlja varno, 
učinkovito in posamezniku prilagojeno prehransko oskrbo (Sedej, 2011).  
Disfagija je kompleksno stanje, ki nastane zaradi številnih medicinskih obolenj in ima velik 
vpliv na bolnika. Reševanje težav pri požiranju se je bistveno izboljšalo v zadnjih nekaj letih 
z optimizacijo prehrane, zaradi česar se je zmanjšalo število aspiracijskih pljučnic. Naša 
dolžnost je, da bolnikom z disfagijo zagotovimo hrano z varno teksturo in viskozno varno 
pijačo. Nedohranjenost preprečujemo z zadostnim vnosom energije in hranil ter spodbujamo 
bolnika, naj še naprej uživa ob jedi. (Sedej et al., 2011).  
Prehrana bolnikov z motnjami požiranja zahteva multidisciplinarno obravnavo. V vse 
ukrepe prehranske podpore, razen v ocenjevanje motenj požiranja, ki ga opravi govorno-
jezikovni terapevt, je kot nepogrešljiv član prehranske skupine vključen tudi klinični 
dietetik. Njegova poglavitna naloga je ocena motnje požiranja in določitev načina hranjenja 
glede na bolnikovo prehransko stanje in prehranske potrebe (Hočevar Posavec, Vidmar, 
2015). Nato sledijo izdelava in uvedba prehranskega načrta ter spremljanje njegovega 
izvajanja in vrednotenje uspešnosti prehranske podpore. Priporočljivo bi bilo, da bi klinični 
dietetik deloval na oddelku ali v ambulanti. Bolnika bi moral spremljati v celotnem obdobju 
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zdravljenja ter sodelovati s člani zdravstvenega tima, ki ga obravnavajo. Klinični dietetik je 
vezni člen med bolnikom in njegovimi potrebami na eni strani ter z zdravstvenim timom in 
s preostalimi pomembnimi členi v prehranski verigi na drugi strani (Sedej, 2012). 
1.2 Značilnosti procesa staranja 
Slovenija se, podobno kot večina razvitih držav, sooča s spremembami starostne strukture 
prebivalstva. Število delovno sposobnih prebivalcev se zmanjšuje in povečuje se število 
starejših prebivalcev. Glede na demografske projekcije EUROPOP 2013 bo v Sloveniji 
proces staranja prebivalstva, s katerim se že soočamo, intenzivnejši kot v drugih državah 
EU. Projekcije so sicer povezane s tveganji uresničitve njihovih ključnih predpostavk 
(gibanje števila rojstev, smrti in neto priselitev), vendar na neizogibnost staranja prebivalstva 
v Sloveniji kažejo vsi demografski scenariji. Posledice takšnih gibanj se bodo pokazale 
predvsem na trgu dela, izobraževanju, pri javnih izdatkih in stanovanjskem, prostorskem in 
regionalnem področju. S Staranjem prebivalstva se spreminjajo tudi potrebe na področju 
stanovanjske, prostorske in regionalne politike. Med starejšimi je že sedaj problem 
nadpovprečno visok delež socialno izključenih, ob povečanju števila starejšega prebivalstva 
pa bi problem lahko postal še izrazitejši. Starejša populacija ima v lasti tudi visok delež 
lastniških stanovanj hkrati pa je nadpovprečno visok delež starejših, ki živijo na kmetijah ali 
v samostojnih hišah. Zaradi tega je pri njih oteženo izvajanje nekaterih storitev dolgotrajne 
oskrbe. Demografske spremembe povečujejo potrebo po starejšim prilagojenem 
prostorskem načrtovanju, gradnji objektov in prometni politiki. Regionalne projekcije 
prebivalstva nakazujejo povečanje neenakomernosti staranja prebivalstva po regijah (Urad 
RS za makroekonomske analize in razvoj, 2016). 
Človek spada med sesalce z najdaljšo življenjsko dobo. Ko se staramo, v našem telesu 
nastaja veliko sprememb. Na zunaj se fizično spreminjamo, vendar nastajajo tudi številne 
notranje spremembe. V enem do dveh desetletjih bo v večini zahodnoevropskih držav 
najmanj 20 % prebivalcev starejših od 65 let. O tem, kaj je starost, obstajajo različne teorije, 
večina jih govori o:  
• kronološki (starost po koledarju),  
• biološki (starost telesa glede na delovanje osnovnih telesnih funkcij),  
• psihološki starost ali doživljajski starosti (koliko stari se počutite) (Tomšič, 2009). 
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Skozi zgodovino so ljudje sanjali, da bodo odkrili »vrelec mladosti« in upočasnili staranje. 
Tega uspeha ni še nihče dosegel, vendar pa je več študij na živalih pokazalo, da se lahko 
stopnja staranja in pričakovana življenjska doba spremenita.  V procesu staranja se pogosto 
opredeljuje kopičenje različnih škodljivih sprememb, ki se s starostjo pojavljajo v celicah in 
tkivih, s starostjo pa se povezuje tudi povečano tveganje za bolezen in smrt. Napredovanje 
znanja o higieni in biomedicini nas je pripeljalo do podaljšanja življenjske dobe, kar pa 
pomeni vedno večje število starejših v razvitih državah. Pričakovana življenjska doba se je 
v zadnjem stoletju predvsem v zahodnih državah občutno povečala – za 27 let. Podaljšanje 
pričakovane življenjske dobe je predvsem posledica odprave večine nalezljivih bolezni, ki 
se pojavljajo pri mladih, boljše higiene ter uporabe antibiotikov in cepiv. Kronične 
nenalezljive bolezni so izpodrinile nalezljive bolezni (Urh, 2006). Staranje se vedno zaključi 
s smrtjo, kljub temu, da ni bolezen. Obstaja več teorij staranja: evolucijska teorija, teorija 
prostih radikalov, imunološka teorija, teorija vnetja, mitohondrijska teorija in druge, zelo 
verjetno je, da se več procesov istočasno integrira in deluje na različnih ravneh funkcionalne 
organizacije. Zato bi bilo smiselno vse teorije obravnavati kot dopolnjujoče druga drugi 
(Tosato et al., 2007). 
1.2.1 Fizične spremembe v starosti 
V starosti se spremeni delovanje telesnih organov, začnejo prevladovati procesi razgradnje, 
zmanjša se regeneracijska sposobnost, procesi presnove pešajo, zmanjša se aktivnost tkiv in 
dejavnost organov, elastična vlakna izginjajo in kopičijo se kolagenska, stene kapilar 
postanejo manj propustne, zato so tkiva slabše oskrbljena s hranili in s kisikom. Pojavi se 
anacidnost želodčnega soka, motnje v funkciji prebavnih žlez in spremembe v črevesni 
bakterijski flori kar privede do motenj v resorpciji hranil, vitaminov in anorganskih snovi. 
Spremeni se tudi delovanje žlez z notranjim izločanjem. Spremeni se delovanje trebušne 
slinavke, ščitnice, spolnih žlez, oslabi tudi imunski sistem. Atrofirajo genitalije, pojavijo se 
bolečine po telesu. Zaradi motenj v cirkulaciji krvi stare ljudi rado zebe v okončine, pojavi 
se hitra utrujenost, opažamo pešanje vida, sluha, občutka za okus, sivenje in izpadanje las, 
koža je suha, manj napeta, atrofična, nagubana, na predelih, ki so pogosteje izpostavljeni 
soncu, so rjave pege (na obrazu, vratu, hrbtišču rok), postava je spremenjena, ravno tako 
hoja (mali drseči koraki), zaradi izgube kalcija kosti postanejo bolj krhke, sklepni hrustanec 
je manj prožen, mišice postanejo ohlapnejše, zobje hitreje izpadajo, pojavi se značilen izraz 
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obraza. Telesne spremembe so različne. Odvisne so od spola, genetske dispozicije, starosti, 
hormonskega ravnovesja, načina življenja, telesnih naporov in drugih dejavnikov (Kolar, 
2016). 
Zaradi podaljševanja življenjske dobe se stopnjuje razvoj nekaterih, s starostjo povezanih 
bolezni, povečuje se možnost nastanka rakastih obolenj, srčnega infarkta in možganske kapi, 
pogostejše so angine, avtoimune bolezni, sladkorna bolezen, astma in kronična obstruktivna 
pljučna bolezen (KOPB) ter mišično-skeletne bolezni. Poraba zdravil se povečuje, največja 
pa je pri prebivalcih nad osemdesetim letom starosti. Spremembe starostne strukture tako 
hkrati pomenijo naraščanje stroškov za nakup zdravil (Akerman, 2014). 
1.2.2 Spremembe na organskih sistemih v starosti 
V starosti nastanejo številne spremembe na organskih sistemih. Najopaznejša je zmanjšana 
mobilnost – gibljivost sklepov. Gibi postanejo počasnejši in boleči. Vzrok je v  spremembi 
v zgradbi kolagena, pomanjkanju gibanja in osiromašena prehrana ter v  boleznih, kot so 
artritis in revmatična obolenja, obraba hrustančnih oblog v sklepih in tvorba kostnih 
izrastkov, kar povzroča bolečino pri gibanju (Kolar, 2016). 
V procesu staranja je ena od značilnosti mišična oslabelost. Starostniku lahko omeji uspešno 
opravljanje dnevnih aktivnosti in mu poslabša kakovost življenja. Mišice se zmanjšajo, 
postanejo ohlapne in manj napete. Mišična zmogljivost s starostjo upada zaradi normalnih, 
s starostjo povezanih sprememb, neuporabe mišic in/ali posledic različnih bolezenskih stanj, 
kar predstavlja visoke dejavnike tveganja za slučajne padce starostnika (Jakovljevič et al., 
2006). Med temeljnimi spremembami moramo najprej omeniti, da s starostjo močno plahni 
mišična moč, kar je bolj izraženo pri moških kakor pri ženskah. Zmanjša se vzdražnost mišic 
in živčno mišičnega aparata, prav tako tudi hitrost prevajanja dražljaja v živcih. Pojavijo se 
motnje ravnotežja in nestabilna hoja. Očitne spremembe, ki v starosti nastanejo na gibalih. 
Pojavijo se napredujoče degeneracije in distrofije na okostju (Požar, 1996). 
Srce in pljuča sta anatomsko in funkcionalno tesno povezana organa, zato se spremembe v 
delovanju enega organa odražajo na delovanju drugega. Srce se v starosti težje prilagaja 
naporom, obremenitev mora biti postopna, ne zmore več večjih telesnih obremenitev. 
Kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB) je povezana s kardiovaskularnimi boleznimi 
preko tlečega sistemskega vnetja in skupnih dejavnikov tveganja za obe bolezni (kajenje). 
11 
Kardiovaskularne bolezni lahko nastanejo tudi kot posledica primarne pljučne bolezni 
(sekundarna pljučna hipertenzija in nastanek kroničnega pljučnega srca, ventrikularna 
disfunkcija zaradi velikih nihanj v tlakih v prsnem košu pri osebah s KOPB in posledično 
slabša polnitev ventriklov) (Slaček, 2014). Hipertenzija prizadene več kot 67 % starostnikov. 
Dosledno zdravljenje hipertenzije je pomembno, med drugim preprečuje razvoj demence 
(Drinovec, 2004). Neurejena arterijska hipertenzija in ishemična bolezen srca  sta 
najpogostejša vzroka za nastanek srčnega popuščanja poleg tega pa sta obe bolezenski stanji  
zelo pogosti pri bolnikih s KOPB (Slaček, 2014).  
Z naraščanjem starega prebivalstva se povečuje pogostnost kroničnih bolezni, zaradi tega se 
povečuje tudi potreba po kroničnem zdravljenju z zdravili, predpisanimi na recept in tudi 
kupljenimi, brez recepta. Zaradi pogoste obolevnosti več organov hkrati in spremenjene 
odzivnosti za zdravila je zdravljenje z zdravili (farmakoterapija) zahtevnejše, lahko pride do  
zapletov, tudi takšnih, ki zahtevajo specialistično, celo bolnišnično obravnavo. Zdravljenje 
starejše populacije je bolj zahtevno, potrebno je veliko znanja, vestnosti, individualnega dela 
z bolniki in nadzora ter vključevanje njihovih svojcev ter sodelovanje s farmacevtom 
(Drinovec, 2004). 
S staranjem število živčnih celic in nevrotransmitorjev upada in prihaja do počasnejšega 
prevajanja impulzov po živcu, zato se delovanje živčnega sistema poslabša. Z leti se 
spremeni percepcija, za procesiranje informacij je potreben daljši čas, pride tudi do manjšega 
zaznavanja s čutili, kot so vid, sluh, okus, vonj, otip, pride pa tudi do motenj ravnotežja. 
Staranje živčnega sistema povzroči poslabšanje pozornosti in podaljša se reakcijski čas. 
Številni bolezenski procesi pa povzročijo nepopravljive spremembe v možganih. Posledice 
se pokažejo kot motnje spomina, mišljenja, orientacije, razumevanja in presoje (Kolar, 
2016). V starosti se zmanjša koncentracija receptorjev za androgene, estrogene, insulin, 
gonadotropin, benzidiazepine, dopaminergična zdravila, glukokortikoide, prolaktin in 
serotonin (Drinovec, 2004). 
Zaradi zmanjšane količine vode v telesu prihaja do sprememb v delovanju nekaterih 
organov. Poleni se črevesje, slabša je prebava in presnova. Pojavlja se zaprtje. Zaprtje ali 
obstipacija ni bolezen, ampak je simptom. Za ohranitev čim boljšega zdravja starostnikov je 
potrebna dobra prehranjenost, za kar je potrebno uživanje uravnotežene prehrane. Balastne 
snovi v prehrani povečajo volumen blata in črevesna vsebina hitreje prehaja skozi prebavni 
trakt (Kolar, 2006). 
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Obstipacija  (pogosta je zlasti pri ženskah) je posledica motenj oživčenja debelega črevesja, 
nezadostnega gibanja, premajhne vsebnosti balastnih snovi v hrani. Bolniki ob tem tožijo o 
glavobolu, vrtoglavici, depresivnih težavah, so razdraženi. Oteženo iztrebljanje je lahko 
vzrok ragad na sluznici anusa kakor tudi razširjenih ven ob anusu ali tako imenovani 
notranjih ali zunanjih hemeroidov (Kobentar, Marinič, 2000).   
Zaprtost in tudi napihnjenost se v starosti pogosto pojavita zaradi manjše motilitete črevesja, 
manjšega gastrointestinalnega pretoka krvi in zaradi manjšega vnosa vlaknin in tekočine 
(Pišek, 2014). 
1.2.3 Kronične nenalezljive bolezni pri starostniku 
Kronične nenalezljive bolezni, ki se pojavljajo v starosti, so v veliki meri posledica delovanja 
dejavnikov tveganja od začetka življenja. Sem spadajo tudi dedne predispozicije, ostalo pa 
je življenjski slog, prehranjevanje in pitje, gibanje, obvladovanje stresa, škodljive navade in 
razvade ter osebnostna naravnanost. 
Osteoporoza je pogost pojav, posebno pri ženskah. Povečuje tveganje za padce, poškodbe in 
zlome kosti. Pogostost bolezni narašča s starostjo. Po podatkih za Slovenijo ima bolezen nad 
50. letom 27,5 % žensk in moških, nad 60. letom 14,6 %, nad 65. letom pa 40,6 % žensk ter 
16,7 % moških. Tako je imelo v letu 2005 v Sloveniji izmed 250 tisoč ljudi, starejših od 65 
let, osteoporozo 60 - 80 tisoč ljudi. Skoraj vsaka druga ženska in vsak peti moški po 50. letu 
si bo do konca življenja zlomil/a kost zaradi neprepoznane in nezdravljene osteoporoze. 
Ocenjujejo, da v Evropi vsakih 30 sekund pride do zloma zaradi krhkosti kosti (Kert, 2014). 
Ateroskleroza in povečan krvni tlak (arterijska hipertenzija) sta pomembna dejavnika 
tveganja za nastanek bolezni srca in žilja (srčno popuščanje, srčni infarkt, možganska kap, 
okvare ožilja in drugo). Zaradi manjše elastičnosti in krčljivosti žilja in oženje žil zaradi 
nalaganja maščobnih oblog na stene žil (ateroskleroza) nastane periferni upor in povišanje 
krvnega tlaka. Arterijska hipertenzija je poleg staranja najmočnejši dejavnik tveganja za 
možganskožilne bolezni. Pojavnost možganske kapi v Sloveniji narašča, kar najbrž govori 
za to, da nadzor hipertenzije ni ustrezen. Hipertenzija neposredno vpliva na pojavljanje 
znotrajmožganske in subarahnoidne krvavitve, posredno pa na ishemično možgansko kap in 
možgansko embolijo (Accetto et al., 2003). Širina žil ima tudi pomembno vlogo pri nastanku 
hipertenzije (Remškar, 2011). 
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Statistični podatki iz leta 2010 kažejo, da zdravnika obišče četrtina oseb, starih 65 let in več. 
Najpogostejši so obiski zaradi bolezni srca in žilja, povišanega krvnega tlaka in možganske 
kapi (Pišek, 2014). 
Krvni tlak je odvisen od minutnega volumna srca in perifernega upora. Merimo ga v mmHg, 
označujemo ga pa kot sistolični in diastolični krvni tlak. Za povišan krvni tlak – hipertenzijo 
velja, ko so vrednosti sistoličnega krvnega tlaka 140 mmHg in več in diastoličnega 90 mmHg 
in več. Hipertenzija ima pomembno etiološko vlogo pri nastanku koronarne bolezni, 
možganske kapi, periferne arterijske okluzijske bolezni, srčnega popuščanja in ledvične 
insuficience (Remškar, 2011). Nastanek hipertenzije ogroža osebe z družinsko 
obremenitvijo s hipertenzijo, osebe z visoko normalnim krvnim tlakom, osebe s škodljivimi 
navadami, kot so: kajenje, čezmerna telesna teža ali debelost, čezmerno uživanje alkohola, 
čezmerno uživanje soli, nezdrava prehrana, telesna nedejavnost (Accetto et al., 2008). 
Sladkorna bolezen tipa 2 se lahko pojavi kadarkoli, običajno pa obolevajo starejši. Visok 
krvni sladkor se pojavi zaradi bolezenskih procesov na dveh nivojih: zmanjša se delovanje 
trebušne slinavke, ki izdela premajhno količino inzulina, po drugi strani pa se telesna tkiva, 
še posebej jetra, mišičje in maščevje slabo odzovejo na delovanje insulina. Osnovni razlog 
za to bolezen je prirojena hitrost propadanja tistih celic trebušne slinavke, ki izdelujejo 
inzulin. Na ta razlog zaenkrat še ne znamo vplivati, vplivamo pa lahko na to, kako zgodaj v 
življenju se sladkorna bolezen tipa 2 pojavi. Pomembna je telesna teža. Nižja, ko je, dlje časa 
bo sicer že okrnjeno delovanje trebušne slinavke še zadoščalo za vzdrževanje primerne ravni 
sladkorja v krvi. Večja, ko je telesna teža, pomembna je tudi trebušna debelost, prej se bo 
sladkorna bolezen izrazila – v tem se odraža tudi osnovni vzrok, zakaj lahko sedaj sladkorno 
bolezen tipa 2 zaznamo tudi že pri otrocih in mladostnikih (Dolinar, 2015). Sladkorna 
bolezen tipa 2 je zelo razširjena bolezen. Povezana je z obsegom in s sestavo telesa, 
predvsem s prekomernim deležem maščobe (Buffa et al., 2004). Značilnost te bolezni je, da 
sladkor narašča počasi, z leti, kar posamezniku ne povzroča težav, zato lahko dolgo ostane 
prikrita. Sladkorno bolezen lahko odkrijemo pri vsaki peti osebi, starejši od 60 let. Pri 
starejših ljudeh so zapleti, ki jih povzroča sladkorna bolezen, resnejši in povzročajo 
zgodnejše umiranje ali pa pripeljejo do invalidnosti. Pri starejših osebah, ki imajo sladkorno 
bolezen, so v ospredju srčno-žilne bolezni, kakovost življenja pa pomembno zmanjšuje 
spremljajoča nevropatija, motnja vida in prizadetost kognitivnih funkcij (Poredoš, 2004). 
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Sčasoma lahko sladkorna bolezen prizadene tako rekoč vsak del telesa, najpogostejši zapleti 
pa se pojavljajo na velikih in malih žilah, očeh, ledvicah in živčnem sistemu. Nemogoče je 
predvideti, pri katerem bolniku se bodo razvili pozni zapleti, vendar na splošno velja, da 
imajo veliko večjo možnost za pozne zaplete bolniki s slabo vodeno ali povsem neurejeno 
sladkorno boleznijo. Zaplete je vsekakor najbolje preprečevati. Pri tem sta največja 
bolnikova zaveznika skrb za čim boljšo urejenost sladkorne bolezni ter urejanje krvnega 
tlaka, maščob in telesne teže ter zdrav življenjski slog, brez dejavnikov tveganja, kot so 
nezdrava prehrana, kajenje, nezmernost pri uživanju alkoholnih pijač in ne dovolj gibanja 
(Južnič Sotlar, 2004). 
Številne študije navajajo, da je prevalenca pojavljanja psihiatričnih težav (demenca, 
depresija in anksioznost) višja pri tistih starejših, ki so nastanjeni v domu starejših kot pri 
tistih, ki bivajo v oskrbovanih stanovanjih ali v domačem okolju (Seitz et al., 2010). 
 
Ameriški zdravniki internisti, ki delajo v paliativni oskrbi, ocenjujejo delo z nevrološkimi 
bolniki kot bolj naporno kot delo z ostalimi bolniki. Nevrološki bolniki imajo: kognitivne 
motnje, motnje v vedenju, komunikacijske težave, motorične omejitve, oziroma deficite 
(Boersma et al., 2014).  
 
V domovih starejših občanov so nastanjeni starostniki po cerebrovaskularnih insultih, z 
multiplo sklerozo, s Parkinsonovo boleznijo, s sindromom odvisnosti, s shizofrenimi 
motnjami, para in tetraplegiki, bolniki z boleznijo motoričnega nevrona, duševno manj 
razvite osebe. Pri vseh teh bolnikih se osnovni bolezni pogosto pridružijo depresija, motnje 
razpoloženja, druge psihiatrične motnje in demenca. Po 65. letu se pogostost demence vsako 
leto podvoji (Petek Šter, 2010). 
 
Najpomembnejša sprememba v starosti je zmanjšana elastičnost pljuč in oslabljena moč 
dihalnih mišic. S staranjem se spremeni tudi centralna kontrola teh dejavnosti pri dihanju. Z 
leti se zmanjšuje tudi pljučna kapaciteta. Zmanjša se število vdihov in količina absorbiranega 
kisika v krvi. Po 50. letu strukture okrog respiracijskih bronhiolov in alveolov degenerirajo, 
se raztrgajo. Elastičnost pljuč s starostjo upada in zaradi tega se poveča možnost tendence h 
kolapsu perifernih dihalnih poti in zračnih prostorov. Starostniki zato porabijo več energije 
za dihanje. To se sicer ne čuti v zdravju, pač pa predstavlja pomembno manjšo respiracijsko 
rezervo pri pljučnih obolenjih. Zmanjša se zmožnost izkašljevanja in čiščenja dihalnih poti 
15 
in posledično veča možnost za nastanek pljučnih bolezni (Pišek, 2016). Kolagenska vlakna 
so številčnejša kot elastična, z leti so pljuča vse bolj toga. Spremembe nastajajo tudi v 
strukturah dihalnih mišic in njihova moč upada. Funkcijske motnje se običajno ne izrazijo v 
mirovanju, ampak pri telesni obremenitvi ali ob akutni bolezni kot tudi v poslabšanjih 
kroničnih bolezni. Poseben problem so motnje dihanja starostnika, ki v budnosti ne čuti 
težav, le-te pa so prisotne med spanjem. Pogosto respiratorno obolenje pri starostnikih je 
astma, ki se pojavlja v 7-8 % pri starih nad 65 let. Starostnik je ogrožen z nastankom nove 
astme ali s hudim poslabšanjem že znane od prej. Bolj ogroženi so dolgoletni kadilci. Druga 
od pogostih bolezni dihal pri starostnikih je KOPB – kronična obstruktivna pljučna bolezen, 
ki se diagnosticira v štirih stopnjah. Pri zapletih te bolezni je pogosto potrebna 
hospitalizacija. Potrebno je nadzorovanje hidriranosti in pomoč pri hranjenju, kajti bolniki z 
napredovalo KOPB so praviloma podhranjeni, za premagovanje dispnee pa je potrebna 
mišična moč. Mnogi bolniki imajo predpisano zdravljenje z glukokortikoidi, ki delujejo 
protivnetno in lajšajo dihanje. Stranski učinki glukokortikoidov pa je zmanjševanje mišične 
mase in nastanek osteoporoze (Benedik, 2012). Starost je osrednje merilo ogroženosti tudi 
za nastanek pljučnice, ki je lahko smrtna bolezen. Trikrat pogostejša je smrtnost pri 
starostnikih, nastanjenih v intencionalnem varstvu kot pri tistih, ki živijo v domačem okolju, 
je pa treba upoštevati, da so starostniki v institucionalnem varstvu občutno starejši in imajo 
več kroničnih bolezni. Naslednja bolezenska težava starostnikov so pljučni embolizmi in 
pulmonalna hipertenzija. Proksimalne vene spodnjih udov so izvor embolusov, ki lahko 
povzročijo pljučno embolijo. Pljučna embolija je indikacija za urgentno hospitalizacijo, 
smrtnost je do 15%. Bronhektazije se pogosto odkrijejo šele v starosti. Lahko so posledica 
ali spremljajoči pojav pri napredovali KOPB, lahko so posledica počasi potekajoče pljučnice 
ali lokalizirane obstrukcije. Med difuzne bolezni pljučnega intersticija pa sodi idiopatska 
pljučna fibroza. Neugoden potek in slaba napoved je pozno odkrivanje te bolezni. V starosti 
se srečujemo tudi s sistemskimi boleznimi veziva v pljučnem intersticiju in sarkoidozo. 
Zdravljenje je simtomatsko, z zdravili znižujemo pulmonalno hipertenzijo in zagotavljamo 
preskrbo z visokimi inhalacijskimi koncentracijami kisika (Mušič, 2008). 
Posebno med stanovalci domov starejših je pogosta pljučnica. Pogostejša je pri ženskah, kar 
se povezuje z dejstvom, da je življenjska doba žensk daljša. Zelo pogosta je soobolevnost, 
polovica je bolnikov z vsaj dvema pridruženima kroničnima boleznima. Najpogostejše so 
bolezni srca in ožilja ter nevrološke bolezni. Klinična slika pljučnice je pogosto neznačilna, 
poleg značilnih simptomov (povišana temperatura, mrzlica, kašelj z gnojno ekspektoracijo) 
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prevladujejo dispnea, tahipnea, zmedenost, letargija in splošna oslabelost (Eržen et al., 
2002). 
V starosti so pogosta tudi maligna obolenja. Zdravljenje maligne bolezni že od nekdaj 
predstavlja velik izziv. Večmodalno, k bolniku usmerjeno zdravljenje omogoča ozdravitev 
raka pri številnih bolnikih, a pri polovici bolnikov še vedno ne moremo doseči ozdravitve. 
Dosežemo lahko, da bolezen poteka počasneje. Kako dolg bo ta potek, pa je odvisno od vrste 
raka, možnosti specifičnega, proti tumorskega zdravljenja in pridruženih bolezni. S 
podporno in paliativno oskrbo vzdržujemo optimalno kakovost življenja. Oskrba ob koncu 
življenja ima dva cilja: bolniku omogočiti najboljšo možnost kakovosti življenja (umiranja) 
in ponuditi podporo družini, oziroma svojcem (Benedik, 2011). 
1.2.4 Spremembe gibalnih sposobnosti 
Pri 85 letih ima 50 % starostnikov motnje v ravnotežju in gibanju. Vzroki so lahko mišični, 
skeletni in nevrološki, kot npr: kap, parkinsonizem, periferna nevropatija, normotenzivni 
hidrocefalus, degenerativne spremembe hrbtenice z okvaro hrbtenjače, vestibularna 
disfunkcija, nehoteni gibi. Gibalna oviranost lahko nastane tudi zaradi ortopedskih vzrokov, 
kot so npr. degenerativne spremembe sklepov. Motnje ravnotežja in gibanja lahko nastanejo 
tudi kot posledica jemanja zdravil, običajno so pa vzroki kombinirani. Spremembe, oziroma 
motnje v gibalni sposobnosti starostnikov, so pogosto razlog za padce. Padci in posledice 
padcev pa so pogost vzrok smrti pri starostnikih (Petek Šter, 2010). 
Zelo pomemben dejavnik, ki podaljšuje hospitalno obravnavo starejših oseb in pogosto 
prispeva k najrazličnejšim zapletom, je zmanjšana pokretnost, ki je veliko pogostejša pri 
starejših kot pri mlajših. Zmanjšana pokretnost med bolnišničnim zdravljenjem se lahko 
sprevrže v popolno nepokretnost katere posledica je trajna odvisnost od okolice (Poredoš, 
2004). 
1.2.5 Psihične spremembe v starosti 
Starost prinaša številne spremembe, ki povzročajo stiske, še posebno, če se zgodi več 
sprememb naenkrat. Najpogosteje so to različne izgube in odvisnost od tuje pomoči. 
Pridružujejo se tudi  občutki krivde in sprava, možnost novega začetka, smrt, osamljenost, 
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življenjska naveličanost, dolgčas, zavoženost življenja, bojazen pred visoko starostjo, strah 
pred umiranjem, strah pred smrtjo, posmrtno življenje in smisel življenja. S tem se delno 
prekrivajo potrebe starostnikov: potreba po materialni preskrbljenosti, osebnem 
medčloveškem odnosu, predajanju življenjskih izkušenj, doživljanju smisla starosti, negi, 
ohranjanju telesne, duševne in delovne svežine ter nesmrtnosti (Ramovš, 2011).  
Starostniki so pogosto izpostavljeni tudi duševnim motnjam, ki so bodisi nadaljevanje 
duševnih motenj iz mlajših let, npr.: shizofrenija in ostale psihoze, bipolarna afektivna 
motnja, depresija, nevrotske in somatoformne motnje ali nastanek novih duševnih motenj, 
zlasti depresija, demenca, ostale organske duševne motnje in delirij. Starejši potrebujejo in 
jim je zelo pomemben občutek pripadnosti in občutek, da niso osamljeni, kar še posebno 
velja za tiste, ki so izgubili partnerja, nimajo otrok ali jih svojci ne obiskujejo. Skupna 
značilnost duševnih motenj v starosti je, da ne prizadenejo samo bolnika, temveč posredno 
izrazito obremenijo celotno družino (Kogoj, 2004).  
1.3 Prehranske potrebe in pomen prehranjenosti pri starejših 
Slaba prehranjenost in podhranjenost je tudi zaradi ekonomske krize prisotna med vse več 
posamezniki v bolnišnicah in domski oskrbi. Telesna nedejavnost je pomemben dejavnik  
tveganja pojavnosti sarkopenije in slabšega okrevanja bolnih, zlasti starejših posameznikov 
(Gorjup Poženel, Skela Savič, 2012). 
1.3.1 Prehranjenost in odvajanje pri starostnikih 
V procesu staranja se pojavljajo različne presnovne motnje. Podhranjenost zaradi stradanja 
je stanje, pri katerem presežek, pomanjkanje ali neravnovesje energije, proteinov ali drugih 
nutrientov povzroči negativne učinke na telesno sestavo, funkcionalnost in klinične izide.  
Kaheksija je neželeno izgubljanje telesne mase, ki ne vključuje maščobnih celic, gre torej za 
izgubo mišic, organskega vezivnega, kožnega in kostnega tkiva. Kaheksijo povzroča akutni 
imunski odziv, ki vpliva na izločanje hormonov in zaradi tega na večjo porabo energije v 
mirovanju. Končni rezultat je izguba mišične mase. Sarkopenija je pogosta s starostjo 
povezana sprememba, na katero vpliva tudi psiha in  se odraža z upadom mase skeletnih 
mišic. Na nastanek sarkopenije vplivajo hormonske spremembe, spremembe v aktivatorjih 
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citokinov in spremembe v centralnem živčnem sistemu ter nižja fizična aktivnost, kar 
kumulativno vodi v izgubo mišičnega tkiva (Ahmed, Haboubi, 2010). Krhkost je neželena 
izguba telesne teže v starosti, predvsem na račun izgube funkcionalne mase skeletnega 
mišičja in kostnega tkiva (Gabrijelčič Blenkuš et al., 2017).  
S prehranjevanjem pa je tesno povezano tudi odvajanje. Odvajanje je temeljna življenjska 
aktivnost, kateri je potrebno v domovih za starejše posvetiti veliko pozornosti, saj zapleti 
lahko privedejo do resnih zdravstvenih težav. Odvajanje je odvisno od mnogih dejavnikov: 
gibanja, sestave in količine ter pogostosti uživanja hrane, hidracije in od številnih značilnosti 
psihofizičnega stanja vsakega posameznika. Pri starostnikih, posebno pri negibljivih ali 
slabo gibljivih, pogosto pride do zaprtja – obstipacije. O zaprtju govorimo, ko je iztrebljanje 
manj, kot dvakrat tedensko, prisotni so krči v trebuhu, trebuh je napet, ob iztrebljanju pa 
ostane občutek nepopolne izpraznitve črevesa. Iztrebljanje je boleče, v hudih primerih lahko 
pride do obstrukcije črevesa, kar predstavlja urgentno stanje (Hočevar, 2011). Vzroki za 
zaprtje se prepletajo. Zaradi slabih zob ali neuporabe zobne proteze se pri starostnikih 
spremeni prehranjevanje. Zaužijejo manj vlaknin in jedo enolično hrano. Ker niso žejni, 
premalo popijejo. Pogosto se premalo gibljejo, imajo pridružena obolenja (tudi nekatera 
zdravila povzročajo zaprtje), so nezainteresirani za gibanje, prehrano, zdrav način življenja 
in so lahko depresivno razpoloženi. Zaprtje rešujemo individualno. Posebno pozorni 
moramo biti, kadar se pomembno spremeni količina blata, pogostost iztrebljanja in same 
lastnosti iztrebljenega blata. Za odvajanje blata je pomemben primeren prostor (ustrezno 
ogrevan, zagotovljeni morata biti zasebnost in varnost) ter v primeru potrebne pomoči še 
empatično zdravstveno negovalno osebje. Pomembni ukrepi so še: individualna obravnava, 
dobro načrtovanje prehrane, morebitna pomoč pri izvajanju postopkov, zdravstveno vzgojni 
poduk, beleženje ter vrednotenje našega dela – skupaj z bolnikom (Hribar, 2011). 
Okus in vonj hrane pogojujeta užitek pri prehranjevanju, vendar se zaznava čutov s starostjo 
manjša. Upad v zmožnosti zaznavanja pri starejših ljudeh vpliva na količino hrane in na 
izbor hrane, ki jo zaužijejo. Dokazano je bilo, da je zmanjšan občutek za vonj povezan z 
zmanjšano voljo po hrani. Prav tako se pri starejših zaradi manj pestrega prehranjevanja 
lahko razvije pomanjkanje mikronutrientov. Verjetno je izguba okusa povezana z 
zmanjšanjem števila okušalnih brbončic. Tudi nekatera zdravila za kronične bolezni (mb. 
Parkinson) in depresijo lahko vlivajo na zaznavanje okusa. Spremembe v olfaktornem 
epiteliju in receptorjih ter živčnih povezavah lahko vplivajo na zmožnost vonjanja. Študije 
19 
so dokazale, da lahko z izboljšanjem okusa hrani povečamo vnos hrane in posledično telesno 
težo pri stanovalcih v domu starejših (Ahmed, Haboubi, 2010). 
Pri starostnikih nastajata spremembi, ki sta povezani z motnjami hranjenja. To sta atrofija 
sluznice ustne votline in slabša okušalna sposobnost. Pri brezzobi ustni votlini se poveča 
jezik, tonus obraznih mišic popusti in se poruši razmerje med mišicami obraza in jezika. 
Občutno se zmanjša aktivnost žvekalnih mišic. Elastično tkivo postopoma nadomešča 
vezivno tkivo. Atrofirajo okušalne brbončice, najprej na korenu, kasneje ob robovih jezika. 
Okušanje ugaša tudi zaradi degeneracije živca in/ali hiperkeratinizacije epitela, ki lahko 
zapira okušalne brbončice. Usiha tudi izločanje sline, kar pogojuje pogoste infekcije sluznice 
ustne votline, oteženo uživanje hrane, ker se le-ta ne razmoči dovolj, požiranje je oteženo in 
boleče (Kobentar, Marinič, 2000). 
Starejši ljudje imajo povečano tveganje za neustrezno prehranjenost. Prehransko ukrepanje 
zahteva celovit pristop, obravnavo vzrokov za nastanek nezadostne prehranjenosti, kot tudi 
čim več praktičnih ukrepov za zagotavljanje dobre prehranjenosti uporabnikov. Velik 
prispevek k temu je prehransko presejanje, sprotno spremljanje sestave telesa ter kliničnih 
znakov, ki kažejo prehranske primanjkljaje, ter spodbujanje k zavestnemu hranjenju. 
Pomembna je tudi skrb za zdravje ustne votline, ustrezno in načrtovano sondno hranjenje, 
če je to potrebno, zagotavljanje manjših, energijsko bogatejših obrokov, preventivno 
dohranjevanje z vitamini, minerali ter zagotavljanje posamezniku prilagojene prehrane, če 
je to mogoče (Sedej, 2017). 
1.3.2 Sarkopenija 
Pri ljudeh se skeletna mišična masa med 20. in 90. letom zmanjša za 50 %, mišična moč pa 
je maksimalna okoli 30. leta. Pri petdesetih se začne mišična masa zmanjševati za 15 % na 
desetletje, pri 70. letih pa kar za 30 % na desetletje. Meja za pojav sarkopenije se z današnjim 
sedečim načinom življenja in neuravnovešeno prehrano čedalje bolj niža in tako predstavlja 
vedno večje javnozdravstveno breme. Zmanjšana mišična masa in moč sta povezani tudi z 
nižjo gostoto kosti, ki se pojavi zaradi zmanjšane sile mišic na kosti. Vse skupaj je tako 
dejavnik tveganja za osteoporotične zlome, zato je pomembno, da zdravnik prepozna 
sarkopenijo in pravilno oceni tveganje za zlome pri svojih bolnikih, saj sta zmanjšana 
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mišična masa in šibkost potencialno reverzibilni. Izboljšanje mišičnega zdravja lahko tako 
postane ključni dejavnik pri preprečevanju zlomov pri starejšem prebivalstvu (Jović, 2017). 
V študiji, ki so jo naredili med letom 1999 in 2000 na področju Italije na zdravi populaciji, 
je sodelovalo  1535 prostovoljnih udeležencev (1208 žensk in 327 moških), starih od 20 do 
80 let. Merili so pusto telesno maso in ugotavljali delež sarkopenije. Delež puste telesne 
mase se je sorazmerno manjšal glede na starost, starejši so imeli manjši delež puste telesne 
mase (Coin et al., 2013). 
Podobna študija je bila narejena ravno tako v Italiji, objavljena leta 2006. Sodelovalo je 1866 
(1435 žensk in 431 moških) zdravih Italijanov v starostni skupini od 20 do 80 let. Glede na 
referenčne vrednosti za pusto telesno maso so ugotovili, da se delež le-te občutno zniža po 
70. letu starosti (Coin et al., 2008). 
V Švici so leta 2000 objavili študijo, v katetri je sodelovalo 3393 prostovoljnih udeležencev, 
od tega 1555 žensk in 1838 moških, starih od 15 do 64 let. Z BIA aparaturo so merili delež 
maščobnega in delež brezmačobnega tkiva v telesu. Ugotovili so, da se po 45. letu, tako pri 
moških, kakor tudi pri ženskah poviša telesna teža in tudi delež maščobnega tkiva (Pichard 
et al., 2000).  
V Ameriki je bila leta 2014 objavljena študija, v kateri so ugotavljali korelacijo med BMI in 
deležem puste telesne mase. Uporabili so BIA aparaturo na prostovoljcih (belcih) od 45 do 
65 let. Izhajali so iz dejstva, da je delež puste telesne mase zelo pomemben dejavnik za 
obolevnost in smrtnost prebivalstva. Delež puste telesne mase je bil povezan z BMI in znatno 
zmanjšan s starostjo (Franssen et al., 2014). 
1.3.3 Podhranjenost 
Podhranjenost neposredno povzroča spremembe v sestavi telesa in pospešuje razgraditvene 
(kahektične) spremembe pri kroničnih boleznih. Podhranjenost opredelimo kot stanje 
nezadostnega ali neuravnoteženega energijskega in hranilnega vnosa glede na potrebe 
posameznika. Podhranjenost ima pomemben negativen vpliv na kvaliteto življenja zdravih 
starejših odraslih in negativno vpliva na izid zdravljenja kroničnih bolezni, zato jo je 
potrebno preprečevati. Razširjenost podhranjenosti med starejšimi težko opredelimo zaradi 
neenotne uporabe orodij za ugotavljanje prehranske ogroženosti. Na splošno velja, da je 
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manjša pri zdravih starejših, ki živijo doma, pri teh je prisotna v manj kot 10 %. Pojavnost 
podhranjenosti se močno poveča pri starostnikih v domovih za starejše in v bolnišnicah, kjer 
je prisotna lahko tudi pri več kot 40 % stanovalcih oziroma bolnikih (Rotovnik Kozjek et 
al., 2014). 
Znano je, da so s starostjo povezane mnoge fiziološke, psihološke, socialne in ekonomske 
spremembe, ki med drugim vplivajo tudi na prehranjevalne navade, čemur v sodobni družbi 
namenjamo premalo pozornosti. Kmalu si ne bomo mogli več zatiskati oči pred dejstvom, 
da je pri nas in v svetu vse več starejših ljudi energijsko in hranilno podhranjenih. Posledice 
podhranjenosti se pokažejo v izgubi telesne mase, predvsem na račun mišičnega tkiva in 
rezervne vode, posledično se zmanjša telesna moč in ljudje postanejo funkcionalno 
nesamostojni. Podhranjen starostnik je med drugim tudi bolj utrujen, zmeden in bolj 
dovzeten za različne okužbe (Pajk Žontar, 2015).  
Nezadovoljivo prehranjevanje je zelo razširjeno stanje v akutnem bolnišničnem okolju, 
avstralske študije kažejo okrog 40 %. Podhranjenost je povezana s številnimi neugodnimi 
učinki, vključno z depresijo imunskega sistema, slabega celjenja ran, izgubo mišic, daljšega 
časa hospitalizacije, z višjimi stroški zdravljenja in večjo smrtnostjo. Napotitve za dietetično 
ocenjevanje in zdravljenje podhranjenih bolnikov so pod optimalne, kar povečuje verjetnost 
razvoja omenjenih zapletov. Presejanje prehranjevalnega tveganja z uporabo potrjenega 
orodja je preprosta tehnika za hitro prepoznavanje bolnikov s tveganjem za podhranjenost 
in zagotavlja osnovo za hitro dietetično napotitev. V Avstraliji prehranski pregled ob 
sprejemu v bolnišnico ni obvezen, kar je zaskrbljujoče, saj je podhranjenost podcenjena in 
pogosto slabo dokumentirana. Neidentificirana podhranjenost povečuje tveganje za 
neugodne zaplete za paciente in povečuje stroške zdravljenja. Priporočljivo je, da se 
preverjanje prehranjenosti sprejme v skladu z objavljenimi smernicami najboljših praks za 
zmanjšanje podhranjenosti v bolnišnicah (Barker et al., 2011). 
V evropski študiji Klinike za geriatrično medicino (Guigoz et al., 2002) so testirali več kot 
10.000 starejših udeležencev. Ugotavljali so razširjenost podhranjenosti. Ugotovili so, da je 
pri tistih, ki živijo doma in občasno obiščejo ambulanto, podhranjenost 4 %, pri osebah z 
Alzheimerjevo boleznijo, ki živijo doma, je 5 %, 20 % je pri hospitaliziranih bolnikih in 37 
% pri starejših, ki živijo v institucionalnem varstvu. Uporabili so vprašalnik MNA, ki 
odkriva tveganje in življenjske značilnosti, povezane s prehranskim tveganjem. MNA se 
uspešno uporablja pri spremljanju in vrednotenju rezultatov, prehranskih intervencijah, 
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prehranski vzgoji in pri programih fizičnega posredovanja pri prehranjevanju starejših oseb. 
MNA omogoča hiter pregled za ugotavljanje tveganja za prehranjenost osebe. Test MNA je 
preprost, ne-invaziven, potrjen presejalni pripomoček za zgodnje odkrivanje tveganja za 
podhranjenost. Sestavljen je iz dveh delov, nizka ocena lahko napoveduje rezultate 
bolnišničnega zdravljenja pri starejših bolnikih in se lahko uporablja za spremljanje 
sprememb prehranskega statusa. MNA mora biti vključena v celovito oceno geriatričnih 
podatkov (Guigoz et al., 2002). 
Podhranjenost in nastanek sarkopenije (izguba mišične mase in moči) sta pri starostnikih 
pogost pojav. Študije so pokazale, da je prisotnost podhranjenosti tistih starostnikov, ki 
živijo v domačem okolju bistveno manjša (5,8 %), kot pri tistih ki so hospitalizirani, ali tistih, 
ki živijo v domovih za ostarele (13,8 – 38,7 %) (Petrič, 2018). 
1.3.4 Debelost 
Že Hipokrat je v 5. stol. Pred našim štetjem napisal, da navade ljudi vplivajo na značilnosti 
časa, in okolja, v katerem živijo. Ene od navad so prehranjevalne navade, ki se praviloma 
prilagajajo življenjskemu tempu. Zaradi pomanjkanja časa, zaposlenosti žensk in bogati 
ponudbi hitro pripravljene hrane, so se danes prehranjevalne navade  v primerjavo s 
prehranjevalnimi navadami v zgodovini, spremenile. Prehrana je pogosto neredna in 
nezdrava. Druga navada, ki se je v primerjavi s preteklostjo spremenila, pa je telesna 
aktivnost. Človek zaužije več energije, kot je porabi. To je razlog za porast debelosti in 
neugodnih posledic, ki jih prinaša. Debelost predstavlja za kajenjem najpomembnejši 
odpravljivi vzrok povečane obolevnosti in umrljivosti. Čim dlje traja, večja je ogroženost. 
Najpomembnejše kronično nenalezljive bolezni, povezane z debelostjo so: sladkorna 
bolezen tipa 2, bolezni srca in žilja in kostno mišične bolezni (Štajdohar, 2016). 
Debelost je stanje, za katerega je značilna pretirana akumulacija telesnega maščevja v 
različnih delih telesa. Debelost, posebej oblike, za katero je značilno kopičenje maščobe v 
področju trebuha, je povezana s povečano ogroženostjo za razvoj presnovnih bolezni, kot je 
sladkorna bolezen tipa 2, ter za razvoj srčno-žilnih obolenj in nekaterih rakastih bolezni 
(Rotovnik Kozjek et al., 2014). 
Prevalenca debelosti narašča tudi med starejšimi starostnimi skupinami. Od leta 2030 do leta 
2035 bo predebelih več kot 20 % odrasle populacije v ZDA in več kot 25 % Evropejcev, 
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starih 65 let ali več. Raziskave kažejo, da je obolevnost in umrljivost povezana s prekomerno 
telesno težo in z debelostjo povečana pri ITM nad 30. Zato se priporoča zdravljenje le pri 
bolnikih, ki so debeli, ne s prekomerno telesno težo, ter imajo funkcijske okvare, presnovne 
zaplete ali bolezni, povezane z debelostjo, za katere se priporoča izguba telesne teže. Izguba 
telesne mase naj bi zmanjšala pusto telesno maso in lahko pride do sarkopenične debelosti. 
Prva intervencija je sprememba življenjskega sloga, prehrana z dnevnim energijskim 
primanjkljajem 500 kcal, z ustreznim vnosom beljakovin visoke biološke kakovosti, skupaj 
s kalcijem in vitaminom D, vedenjsko terapijo in več-komponentnimi vadbami (Mathus-
Vliegen, 2012). 
V zadnjem času se proučuje tudi pojav sarkopenične debelosti, ki je pogostejša pri starejših. 
Čedalje več pa se pojavlja tudi pri mladih in ljudeh srednjih let. Posebnost je v tem, da oseba 
ni videti debela, včasih celo suha in z nizkim indeksom telesne mase.  Pri sarkopenični 
debelosti je zmanjšan delež mišične mase in povečan delež telesne maščobe.  Prisotna je pri 
5 – 10 % starostnikov (Petrič, 2018). Vseeno je nizek ITM, ker je zmanjšana količina mišične 
mase in povečana maščobna masa. Omenjena nepravilna telesna sestava predstavlja tveganje 
za različne bolezni in slabšo funkcionalnost, pride tudi do neravnovesja v hormonski sliki in 
do nesorazmerja med mišično močjo in telesno težo. Pri starejših preko mišične slabitve in 
nastajanja sarkopenične debelosti, peša zdravje in nastaja invalidnost. Prvotno je izraz 
sarkopenija predstavljal s starostjo povezano izgubo mišične mase (sarx – meso, penia – 
izguba), po izsledkih novejših raziskav pa sta vzroka za pojav debelostnega mišično–
slabitvenega sindroma debelost in izguba mišične moči. Novejše definicije sarkopenične 
debelosti izhajajo iz mišične moči. Če se oseba občutno zredi brez vzporedne rasti mišične 
mase in prirastka moči, je mišična moč v nesorazmerju z velikostjo telesa in je manjša od 
pričakovane. Mišična moč je pomembnejša od mišične mase, z mišično močjo je pogojeno 
zdravje in funkcionalnost organizma (Stenholm et al., 2008). 
Debelost in mišično-slabitveni sindrom nastane zaradi sprememb v organizmu. Maščobna 
masa narašča, mišična moč in masa pa se začneta pospešeno izgubljati v pozni starosti, 
izraziteje po šestdesetem letu starosti, med drugim zaradi manjše prisotnosti nevronskih, 
hormonskih in okoljskih signalov v mišico.  Povečanje telesne teže in maščobe je verjetno 
posledica porušene energijske bilance (nižja fizična aktivnost, zmanjšanje bazalnega 
metabolizma, večji vnos kalorij od potreb. Debeli ljudje so manj fizično aktivni in mišice 
atrofirajo. Maščobno tkivo je aktivno tkivo, izloča vnetne citokine, ki lahko prispevajo k 
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upadu mišične mase in moči. Vnetne molekule kot izloček maščobnega tkiva povzročajo 
odpornost na insulin. Študije so pokazale, da je insulinska odpornost v korelaciji s slabitvijo 
mišic, saj se pri diabetikih pojavlja pospešena slabitev mišic nog. Pri debelih ljudeh je večja 
cirkulacija maščobnih kislin, ki zavirajo proizvodnjo rastnega hormona, nizek nivo 
anabolnih hormonov pa je možno povezati z mišično slabitvijo pri starejših ljudeh (Stenholm 
et al., 2008). 
1.3.5 Hidracija 
Naravna voda je sredstvo za dobro počutje, boljše zdravje, preprečevanje bolezni, 
zdravljenje bolečine, obvladovanje stresa in možno zaustavitev in ozdravitev degenerativnih 
obolenj.  Nima stranskih učinkov. Voda predstavlja 60 – 70  % telesne mase, pri starostnikih 
pa se pri sedemdesetletniku zniža približno na 40 %. Voda je tekoči medij za znotrajcelične 
kemične reakcije in raztopina za elektrolite in druge snovi, prenaša encime, hormone, krvne 
celice in drugo. Voda ima pomembno vlogo pri vzdrževanju telesne temperature, pri prebavi 
in izločanju (Štiblar Martinčič et al., 2007). 
Pri starejših je dehidracija oziroma izsušenost pogost problem. Dehidracija zmanjšuje 
funkcionalno zmogljivost, vodi do motenj pozornosti, umskega pešanja, vse do zmedenosti. 
Nekateri starejši ljudje namerno uživajo manj tekočine, ker imajo težave z inkontinenco.  Pri 
tem pa pogosto ne pomislijo, da imajo lahko težave tudi zaradi izsušenosti. Skrb za redno 
pitje zadostne količine tekočine pri starejših ljudeh je zelo pomembna, saj se pri njih občutek 
žeje zmanjša in žeje ne občutijo (Belej, 2017; Rotovnik Kozjek et al., 2014).   
1.4 Uporaba enteralne prehrane pri podhranjenih stanovalcih 
Enteralna prehrana je dovajanje hrane direktno v želodec po cevki. Cevka je lahko uvedena 
preko nosu – nazogastična sonda (NGS) ali pa je operativno uvedena preko kože direktno v 
želodec – perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). Uvedba NGS je predvidena za krajši 
čas, PEG pa se uvede dolgoročno, običajno doživljenjsko. Indikacija za uvedbo katerekoli 
od obeh sond nastanejo, ko oseba ne zmore skozi usta zaužiti zadovoljivo količino hrane in 
tekočine. Običajno zdravnik najprej odredi uvedbo NGS, ki je premostitev do termina za 
uvedbo PEG. Če pa nastane nezmožnost uživanja hrane in tekočine zaradi trenutno 
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poslabšanega zdravstvenega stanja, ki se kasneje izboljša, pa se pri izboljševanju 
zdravstvenega stanja postopoma poskuša uvesti nazaj hranjenje skozi usta – per os in če smo 
uspešni, se NGS odstrani in nadaljuje s hranjenjem preko ust. Enteralno prehranjevanje za 
kratek čas poteka po NGS, nazoduodenalni ali nazojejunalni sondi. Za dolgotrajno enteralno 
hranjenje pa zdravnik kirurg bolniku napravi: gastrostomijo, jejunostomijo, ezofagostomijo 
ali faringostomijo.  Hrano po sondi ponujamo po aplikacijskem sistemu: po načelu težnosti, 
pomočjo črpalke, iz vrečke, stekleničke ali počasnim dajanjem z brizgalko (Mihelič, Zajec, 
Pajnič, 2011). Pomembno je, da je proces hranjenja varen, ustreza naravnemu aktu hranjenja 
prek ust, počasen, da si medicinska sestra vzame čas za bolnika, se pogovarja z njim. S hitrim 
hranjenjem in prevročo hrano po sondi bi lahko poškodovali sluznico želodca (ulceracije) 
(Kobentar, Marinič, 2000). 
Pri bolniku z motnjami hranjenja svojce prosimo, da ga ne hranijo sami. Hranjenje preko 
sonde je zahtevno, poseg lahko izvaja le usposobljena oseba, saj lahko pride do zapletov. 
Pomembna je tudi priprava hrane za hranjenje, hrana mora biti pravilno razdeljena na več 
obrokov dnevno (5-6), biti mora pravilno sestavljena in dovolj kalorična. Pomembna je tudi 
konsistenca, saj nastajajo težave pri hranjenju zaradi zamašitve cevk. Cevko je potrebno pred 
hranjenjem in po njem izprati s prekuhano vodo ali nesladkanim čajem, da se očisti in ohrani 
prehodnost (Mihelič Zajec, Pajnič, 2011). Če bolnik lahko sodeluje, je pomembno, da se mu 
da možnost soodločanja tako glede uvedbe katerekoli od sond kot tudi kasneje glede sestave 
hrane, pogostosti hranjenja in podobno. Če pa bolnik pri tem ne more sodelovati, zdravnik 
vzpostavi kontakt s svojci ali skrbniki. Pri hranjenju preko sonde je ključnega pomena tudi 
priprava na hranjenje, predvsem položaj bolnika pri hranjenju, ki mora biti z dvignjenim 
vzglavjem, hranjenje mora potekati daljši čas, ne smemo pozabiti na tekočino, ustno nego 
po vsakem hranjenju in oskrbo operativnega mesta pri PEG. Bolnik naj v položaju za 
hranjenje ostane še vsaj 10 min po hranjenju. Pred vsakim hranjenjem preverimo lego sonde. 
Pomembna je tudi aplikacija zdravil, potreben je posvet z zdravnikom glede drobljenja 
zdravil z ozirom na njihov učinek. Zdravila, ki jih apliciramo po sondi, se morajo dati 
zdrobiti ali pa naj bodo v tekočem stanju (Kobentar, Marinič, 2000). 
Pri starostnikih zaradi različnih vzrokov prihaja tudi do motenj požiranja – disfagije. Pri 
hranjenju  starostnika z disfagijo je potrebno zgoščevanje hrane in velika previdnost pri 
hranjenju, da ne pride do aspiracije. Predvsem si je potrebno vzeti dovolj časa za hranjenje 
in upoštevati vse previdnostne ukrepe. Potrebno je zgoščevanje hrane, manjši grižljaji, 
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spodbujanje požiranja z brizgo, napolnjeno s hladno vodo, ki se usmeri na sprednji nebni lok 
in poskuša s požirkom na ukaz, polaganje hrane na različna mesta v ustni votlini, predvsem 
pa je pomembno, da starostnika z disfagijo med hranjenjem namestimo v pol sedeč položaj 
(Ogrin, 2012, Sedej, 2012). 
1.5 Telesna dejavnost pri starostnikih 
Velikost in število mišičnih vlaken se s starostjo zmanjša, prav tako tudi številčno razmerje 
med posameznimi tipi mišičnih vlaken. Razlika med minimalno močjo, potrebno za 
vsakodnevno gibanje, in maksimalno močjo mišic, ki jih potrebujemo pri vsakodnevnem 
gibanju, se nevarno zmanjšuje. Poslabšanje fizičnih sposobnosti pomeni za večino 
starostnikov izgubo samostojnosti in slabšo kakovost življenja (Dolenc, 2006). 
Zaradi telesne dejavnosti se v obremenjenih mišicah pospeši izgradnja beljakovin. Mišice so 
tudi pomemben porabnik glukoze. Manjša kot je mišična masa, večja je vrednost krvnega 
sladkorja. Trening moči deluje na metabolizem glukoze, s tem da povečuje inzulinsko 
občutljivost in pripomore k preventivi za nastanek inzulinsko neodvisne sladkorne bolezni 
(Mišigoj et al., 2008). 
Telesna nedejavnost vodi v izgubo mišične mase in spodbuja nastanek centralne debelosti, 
za katero je značilno kopičenje visceralnega maščevja. Zato je telesna dejavnost evolucijsko 
najugodnejši način preprečevanja inzulinske rezistence. Vloga telesne dejavnosti pri 
preprečevanju in v nefarmakološkem zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2 je podprta z 
izsledki študij, ki dokazujejo ugodne vplive, primerljive ali celo bolj učinkovite, kot so 
farmakološki ukrepi. Posegi v spremembo življenjskega sloga v študijah niso izboljšali zgolj 
glukozne tolerance, temveč dokazali tudi zmanjšanje drugih dejavnikov tveganja za srčno-
žilne bolezni. Metaanaliza vseh študij, objavljenih pred letom 2007 (Volčanšek et al., 2014), 
je dokazala, da se tveganje za srčno-žilne bolezni pri zdravem posamezniku zniža za 11 %, 
če na svoje delovno mesto potuje aktivno, to je peš ali s kolesom. Boj proti telesni 
nedejavnosti se lahko začne že z manjšimi posegi v življenjski slog. Telesna vadba zmanjša 
tleče vnetje, ki je osnovni mehanizem v patogenezi večine kroničnih bolezni, in zagotovo 
izboljša presnovno urejenost. Telesna nedejavnost pa nasprotno pospešuje nastanek 
kroničnih bolezni, zato nekateri avtorji povezujejo sladkorno bolezen tipa 2, srčno-žilne 
bolezni, rak debelega črevesa, rak dojke in demenco v pojem bolezni telesne nedejavnosti 
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Strukturirana telesna vadba pomaga vzdrževati telesno težo, v večjih količinah pa pomaga 
hujšati, če jo združijo z ustreznimi prehranskimi ukrepi (Volčanšek et al., 2014). 
Po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije za doseganje večine koristi za zdravje pri 
odraslih zadošča zmerna telesna dejavnost, ki traja skupaj vsaj 30 minut na dan, izvaja pa se 
večino ali vse dni v tednu. Zmerna in intenzivna telesna dejavnost: za zmerno telesno 
dejavnost je značilno, da poveča srčni utrip, povzroči občutek toplote in rahlo zadihanost. 
Povečuje tudi telesno presnovo, in sicer na tri- do šestkratno raven od tiste v mirovanju; pri 
intenzivni telesni dejavnosti se posameznik oznoji in zasope, telesna presnova se poveča na 
najmanj šestkrat višjo raven od tiste v mirovanju. Po priporočilih Ameriškega združenja za 
srce American Heart Assotiation – AHA se za starejše odrasle priporočajo naslednje vrste 
telesne dejavnosti: aerobne gibalne dejavnosti, vaje za mišično moč, vaje za gibljivost in 
vaje za ravnotežje. Priporočila veljajo za zdrave starejše odrasle. Pred začetkom izvajanja 
telesne dejavnosti se je priporočljivo posvetovati z osebnim zdravnikom. Nikoli ni prepozno, 
da postanemo telesno dejavni. Ko postanemo telesno dejavni, že kmalu opazimo prve koristi, 
ki jih prinaša redna gibalna aktivnost, kot npr. boljše počutje, imamo več energije, med 
gibanjem praviloma občutimo manj bolečin. Če povečamo količino svoje dnevne telesne 
dejavnosti v skladu s svojimi sposobnostmi, lahko na ta način preprečimo ali ublažimo 
marsikatero negativno posledico bolezni ali bolezenskih stanj (Drev, 2010). 
Človek naj bi v vseh življenjskih obdobjih sledil načelom zdravega življenjskega sloga in 
skrbel za zdravo prehrano, aktiven življenjski slog, sprostitev po napornem dnevu, zadosten 
in zdrav počitek. Ni pomembno le, da je človek telesno dejaven v vseh obdobjih svojega 
življenja, temveč tudi, da je telesna dejavnost redna, primerno intenzivna in da traja dovolj 
dolgo. Poleg tega pa je najpomembnejše, da je vadba pravilno strukturirana in da vadečemu 
prinaša koristi. Najboljša je tista vadba, s katero dosežemo želene, merljivo postavljene cilje 
za napredek, kot npr. v moči mišic, izboljšanju koordinacije ali ravnotežja, gibljivosti ali 
zmogljivosti, izboljšanju gibalne učinkovitosti ipd., in nas hkrati zdravstveno ne stanejo 
preveč (poškodb, bolečin, prehude utrujenosti, porušenega mišičnega ravnotežja, kostno-
mišičnih sprememb) (NIJZ, 2016).  
S starostjo se povečuje nihanje telesa, kar poslabša ravnotežje. Starejši nihajo bolj, kot mladi, 
kar je lahko tudi posledica periferne nevropatije. Staranje privede tudi do upada usklajenosti 
delovanja senzornih sistemov in upočasnjenega delovanja mehanizmov za nadzor drže. 
Prizadete pa so tudi mehanske lastnosti kit in mišic, kar se odraža v slabši elastičnosti in 
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manjši moči in veliko posameznikov ima težave zaradi motenj v ravnotežju. Pri starejših se 
poveča pomembnost vidnih in slušnih informacij (Švarc, 2017). 
Skoraj tako kot sama dejavnost pa je pomembna tudi zdrava prehrana, dnevna uporaba 
različnih tehnik za zmanjševanje stresa in zadosten in primeren počitek in čas za 
regeneracijo. Po priporočilih Svetovne zdravstvene organizacije za ohranjanje zdravja pri 
odraslih zadošča izvajanje 150 minut vsaj zmerne telesne dejavnosti na teden ali 75 minut 
visoko intenzivne telesne dejavnosti na teden. Skupen čas se lahko doseže z zmerno telesno 
dejavnostjo po 30 minut vsaj 5 dni v tednu ali pa z visoko intenzivno telesno dejavnostjo po 
25 minut vsaj 3 dni v tednu. Seveda se lahko kombinira telesno dejavnost obeh intenzivnosti. 
Upošteva se tudi telesna dejavnost, razdeljena na več manjših sklopov dnevno, vendar 
posamezen sklop naj ne bi bil krajši od 10 minut. V večini primerov se skupen čas vadbe 
najlažje in najhitreje doseže z vsakodnevnim/rednim pešačenjem in/ali kolesarjenjem. Vsaj 
dvakrat na teden se vsem starostnim skupinam priporoča tudi izvajanje vaj za krepitev večjih 
mišičnih skupin. Starejšim od 65 let in tistim, ki so slabše gibljivi, se dodatno priporoča 
izvajanje vaj za ravnotežje in preprečevanje padcev vsaj 3 dni v tednu (NIJZ, 2016). Vadba 
za ravnotežje ima največje učinke, če traja 11 – 12 tednov zapored. Izboljša se kvaliteta 
življenja, hitrost hoje, stabilnost in samozavest. Skupaj z vajami za moč pa se pomembno 
zmanjša tudi pojavnost padcev. Učinki vadbe popustijo po 6 tednih, zato je priporočljivo 
vaje izvajati trajno (Švarc, 2017).  Če posameznik ne more dosegati priporočil, naj bo telesno 
dejaven v skladu s svojimi zmožnostmi in zdravstvenim stanjem. Načeloma pa vsem 
kroničnim bolnikom in tistim, ki dlje časa niso bili redno telesno dejavni, priporočamo, da 
začnejo počasi in da naj postopno napredujejo. Vsekakor je pametno pred 
začetkom katerekoli bolj strukturirane telesne vadbe preveriti svoje zdravstveno stanje in 
oceniti svojo telesno pripravljenost s pomočjo preprostih terenskih testov, zato se dodatno 
priporoča, opraviti preventivni pregled pri svojem osebnem zdravniku ali referenčni 
medicinski sestri (NIJZ, 2016). 
1.6 Vloga zdravstvenega osebja pri prehranjenosti starostnikov v 
domovih za starejše 
V obdobju po 65. letu starosti, ko se starostniki glede na potrebe preseljujejo v domove za 
starejše, se lahko psihofizično stanje teh ljudi zelo hitro spremeni. Zdravstveno osebje, ki 
starostnike spremlja in neguje vsak dan, dobro pozna njihove posebnosti in individualnosti, 
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se z njimi pogovarja in jih posluša. Pozna njihove želje in potrebe, hkrati pa lahko vidi in 
prepozna morebitne odklone od utečenih navad in ritualov. Ko pride do spremembe, bodisi 
do poslabšanja osnovne bolezni ali pojava novih akutnih sprememb, se običajno to najprej 
izrazi v spremembi apetita. V teh primerih je pomembno opazovanje, vzpodbujanje in 
uvedba nadzora bilance vnosa hrane in pijače. Pomembno je, da je zdravstveno osebje toliko 
izobraženo, da oceni, ali starostnik zaužije za svoje stanje dovolj kalorično in vsebinsko 
raznoliko hrano. Če tim zdravstvene nege oceni, da temu ni tako, se posvetuje z ambulantnim 
zdravnikom. Prav tako je pomembno, da zdravstveno osebje opazi, če nekomu neka hrana 
ne ustreza, oziroma mu povzroča težave. To je potrebno sporočiti naprej pristojnim 
strokovnim službam in upoštevati, da ne bi prišlo do ponavljajočih se  težav. Lahko pa so 
prisotne tudi težave z zobmi, oziroma z zobno protezo. Za doseganje pozitivnih rezultatov 
prehranskega ukrepanja je potreben interdisciplinarni pristop s sodelovanjem vseh 
kompetentnih služb.  
Naloga zdravstvenega osebja je, da prepozna tiste stanovalce, pri katerih obstaja tveganje za 
podhranjenost ali pa so podhranjeni ter da ima dovolj znanja, da v določenih primerih 
primerno ukrepa. Simptomi različnih bolezni so vzrok za manjši vnos hrane. Potreben je 
multidisciplinaren pristop in ugotavljanje prehranjenosti. V primeru potrebe pa je potrebno 
ustrezno ukrepati (Benedik, 2012).  
Kakovost staranja je v veliki meri odvisna od življenjskega sloga, ki ga posameznik živi vse 
od zgodnje mladosti (Štajdohar, 2016).  Pri tem ne gre zgolj za ohranjanje telesnega zdravja, 
temveč tudi za ohranjanje psihičnih funkcij. Kakovostna zdravstvena obravnava starostnikov 
zahteva obvladovanje posebnih veščin in usmerjeno strokovno usposobitev. Zaenkrat žal 
nimamo organiziranega dodiplomskega in tudi ne podiplomskega izobraževanja iz geriatrije.  
Večina zdravstvenih delavcev ne obvlada veščin, ki so potrebne za obravnavo starostnika. 
Za delo s starostniki potrebujemo znanje, potrebno bi bilo izboljšanje zdravstvene oskrbe, 
zlasti za kronično bolne in neozdravljive bolnike. Čim večjemu številu bolnih starostnikov 
je potrebno omogočiti oskrbo na domu, prav tako pa je potrebno reorganizirati domove za 
stare, okrepiti negovalne oddelke in na njih zagotoviti celostno zdravstveno oskrbo. 
Slovenija potrebuje tudi ustanovo, ki se bo načrtno ukvarjala z načrtovanjem varstva, med 
drugim zdravstvenega varstva starostnikov in natančno opredelila potrebe te populacije, 
katere delež se tudi v našem prostoru nenehno povečuje (Poredoš, 2004).  
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Evropska študija Seneca je dokazala zelo pogosto proteinsko-energijsko podhranjenost 
(PEP) s pomanjkanjem mikrohranil (De Groot et al., 1992). 35–85 % starostnikov v domovih 
starejših občanov je podhranjenih (Abassi, Rudman, 1994). Med hospitaliziranimi 
starostniki, ki pridejo iz teh domov, imajo podhranjeni petkrat večjo smrtnost v primerjavi s 
primerno prehranjenimi (Burger, 2000). 
Cilji zdravstvene nege v domovih naj bi bili po Kane in Ouslander (2009) zagotoviti varno 
in podporno okolje za kronično bolne in od pomoči drugih odvisne stanovalce, ponovno 
vzpostaviti in ohranjati najvišjo možno stopnjo funkcionalne neodvisnosti, ohraniti 
individualno avtonomijo, če je le mogoče, stabilizirati in omejiti napredovanje kroničnih 
obolenj in preprečevati, prepoznavati in hitro obravnavati akutne zdravstvene probleme 











Namen raziskave je, z raziskavo ugotoviti stanje prehranjenosti stanovalcev v izbranem 
DSO. Glede na rezultate te raziskave bomo lahko načrtovali, pri kolikšnem deležu 
stanovalcev je potrebno prehransko ukrepanje.  
Cilj raziskave je  dobiti rezultate o stanju prehranjenosti in hidracije preiskovancev. Rezultati 
bodo zabeleženi v zdravstveno dokumentacijo in nam bodo služili za načrtovanje 
zdravstvene vzgoje, prehrane in telesne aktivnosti za stanovalce. 
Postavili smo naslednje hipoteze: 
H1. Več kot 30 % anketiranih stanovalcev je podhranjenih.  
H2. Vrednosti puste telesne mase so pod mejami za referenčno populacijo. 
H3. Več kot 50 % anketiranih stanovalcev je dehidriranih. 
H4. Obstaja pozitivna korelacija med oceno stanja prehranjenosti (skupnim številom 






3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda. Narejen je pregled strokovne in znanstvene 
literature domačih in tujih avtorjev. Literaturo smo iskali s pomočjo ključnih besed v 
slovenskem jeziku: podhranjenost starostnikov, prehranjenost starostnikov, dehidracija; in 
ključnih besed v angleškem jeziku: malnutrition, dehydration elderly, undernutrition. Iskanje 
je potekalo v različnih iskalnikih in podatkovnih bazah: Google, COBISS.SI, Medline plus, 
CINAHL in PubMed. Uporabili smo kvantitativno metodo raziskovanja. Narejena  je bila 
raziskava, s katero smo ocenjevali prehranjenost. 
3.1 Opis instrumentov 
Uporabili smo standardiziran vprašalnik Mini Nutritional Assesment (MNA). Vprašalnik je 
razdeljen na dva dela in sicer na orientacijski test, ki obsega 6 vprašanj, in na drugi del, ki 
predstavlja ugotavljanje stanja z 12 vprašanji, ki se točkovno  vrednotijo. Prvi del predstavlja 
mini prehranski pregled in vsebuje 6 vprašanj. Možno število doseženih točk je 14. Če je v 
tem delu testiranja preiskovanec dosegel 11 točk ali manj, smo testiranje nadaljevali z 
drugim delom vprašalnika MNA. Ta del vprašalnika vsebuje 12 vprašanj. Možno število 
doseženih točk je 16. Točke obeh vprašalnikov smo sešteli. Če je preiskovanec dosegel od 
17 do 23,5 točk, se ocenjuje kot prehransko ogrožen za podhranjenost. Če pa je skupno 
število točk pod 17, se ocenjuje, da je preiskovanec podhranjen. Ob anketiranju smo opravili 
tudi antropometrične meritve. 
Naslednji instrument, ki je bil uporabljen, je BIA, s katero smo pri preiskovancih izmerili: 
delež maščobe v telesu, visceralno maščobo, delež puste telesne mase in delež tekočine v 
telesu – hidriranost. 




3.2 Opis vzorca in način vzorčenja 
Raziskavo smo opravili v enem od DSO v Dolenjski regiji, ki ima skupaj 181 stanovalcev. 
V raziskavo smo vključili 50 stanovalcev - preiskovancev. Preiskovance smo izbrali glede 
na njihovo zmožnost samostojno stopiti na BIA, ki smo jo uporabljali za meritve v naši 
raziskavi. Vzorec preiskovancev je bil glede na celotno število stanovalcev 27,6 %. 
3.3 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov 
Pridobili smo pisno soglasje vodstva DSO, da se strinja in dovoljuje raziskavo v tem zavodu. 
V ta namen je bil pripravljen in podpisan dokument o dovoljenju za izvedbo raziskave. 
Raziskava se je izvajala v juliju in avgustu 2018. Raziskava je bila anonimna. Anketiranje 
in meritve je izvajala diplomirana medicinska sestra. Za našo raziskavo so bili izbrani tisti 
stanovalci, ki so bili še sposobni samostojno stopiti na bioimpedančno tehtnico in so se 
strinjali s sodelovanjem v raziskavi. Najprej se je s preiskovanci dogovorila in dobila njihovo 
ustno soglasje, potem je diplomirana medicinska sestra najprej izpolnila vprašalnik MNA, 
najprej prvi del, nato glede na rezultat prvega dela, še drugi del vprašalnika. Sodelovalo je 
13 moških in 37 žensk. Vsem preiskovancem smo izmerili telesno višino, obseg nadlahti in 
meč. Vsakemu posebej smo izpolnili tudi 1. del vprašalnika MNA, ki vsebuje 6 vprašanj. Če 
je preiskovanec v tem delu dosegel 11 točk ali manj, smo testiranje nadaljevali z drugim 
delom vprašalnika MNA, ki vsebuje 12 vprašanj in možno število doseženih točk je 16. 
Točke obeh vprašalnikov smo sešteli in podatke ustrezno obdelali.  
Nato smo opravili še analizo telesa z BIA. 
Delež puste telesne mase smo izračunali po formuli po Boerju: 
Za moške: 
 
Ocenjena pusta telesna masa = 0.407 x teža v kg + 0,267 x višina v cm -19,2 
Za ženske: 
 
Ocenjena pusta telesna masa = 0,252 x teža v kg + 0.473 x višina v cm - 48,3 
 Nato smo izračunani delež puste mase preverili, ali je višji ali nižji od referenčne 
vrednosti za populacijo. Referenčne vrednosti smo uporabili iz raziskave, ki je bila 
leta 2006 narejena v Italiji (Coin et al., 2007) (Tabela 5 – priloga). 
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Podatke smo statistično obdelali s pomočjo programskega orodja SPSS,  Microsoft Excel in 
Microsoft Word ter jih predstavili s tabelami in z grafi. 
Hipoteze so preverjene s statističnim programom SPSS. Uporabili smo verzijo 21. Za 
preverjanje prvih štirih hipotez smo uporabili binominalni test, za preverjanje četrte hipoteze 








4.1 Testiranje preiskovancev s standardiziranima vprašalnikoma 
MNA1 in MNA2 
Vprašalnik MNA, drugi del je bil uporabljen pri 13 preiskovancih, pri 4-ih moških in 9-ih 
ženskah. Vseh 13 preiskovancev je doseglo manj kot 23,5 točk, kar pomeni, da se ocenjujejo 
kot prehransko ogroženi za podhranjenost. Štirje preiskovanci pa so dosegli pod 17 točk, kar 
se ocenjuje, da so podhranjeni. Od teh preiskovancev je bil en moški in tri ženske. Podatke 
prikazuje slika 1. 
 
 
Slika 1: Rezultati glede podhranjenosti po testiranju z MNA vprašalnikoma 
4.2 Rezultati testiranja preiskovancev po indeksu telesne mase 
ITM, oziroma body mass indeksu BMI 
Z BIA smo pri preiskovancih izmerili BMI. Razvrstitev rezultatov smo opravili po definiciji 
Svetovne zdravstvene organizacije, ki je v Tabeli 1 v prilogi. 
Iz rezultatov vidimo, da nihče od preiskovancev ni imel BMI manj kot 18,5. V območju 
normalne telesne mase, BMI 18,5 – 25,  je bilo 11 oseb, od tega 4 moški.  V območju zvečane 
telesne mase (preadipoznost), BMI 25,0 – 30,0, je bilo 11 oseb, od tega 5 moških. Debelost 
1. stopnje je bila po izmerjenem BMI 30,0 – 35,0 ugotovljena pri 12 osebah, od tega pri dveh 












podhranjeni uporaba MNA2 udeleženi v raziskavi
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moških. Debelost 3. stopnje, BMI 40 in več, pa je bila ugotovljena pri petih osebah, od tega 
so bile vse ženske. Deleži preiskovancev po BMI so prikazani na sliki 2. 
 
 
Slika 2: Deleži preiskovancev v raziskavi po BMI 
4.3 Rezultati testiranja preiskovancev po deležu maščobe 
Referenčne vrednosti za delež maščobe so iz navodil za uporabo analizatorja telesne sestave 
TANITA BC-601 (Tabela 2 in Tabela 3 – priloga). 
Z rezultati naših meritev je bilo ugotovljeno, da nobeden od preiskovancev ni v območju 
nizkega deleža telesne maščobe. 18 preiskovancev je bilo v območju zdrave referenčne 
vrednosti deleža telesne maščobe, od tega so bili 4 moški in 14 žensk. V območju referenčne 
vrednosti povišanega deleža telesne maščobe je bilo 15 preiskovancev, od tega 3 moški. Po 
izmerjenem deležu telesne maščobe pa je bilo 17 preiskovancev zamaščenih, od tega 6 
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Slika 3: Deleži preiskovancev po deležu telesne maščobe 
4.4 Rezultati testiranja preiskovancev po deležu visceralne 
maščobe 
Z bioimpedančno tehtnico je bil izmerjen tudi delež visceralne maščobe. Upoštevana je 
referenčna vrednost iz  navodil za uporabo analizatorja telesne sestave TANITA BC-601. 
Referenčna vrednost deleža visceralne maščobe je izražena v dveh ravneh : 
 
- Zdrava raven: 1 do12 
- Presežek: 13 do 59 
Iz rezultatov meritev sledi, da ima od 50 preiskovancev 18 preiskovancev izmerjeno 
visceralno maščobo v okviru ravni še zdrave referenčne vrednosti, 32 preiskovancev (64 %) 
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38 
 
Slika 4: Deleži preiskovancev po oceni visceralne maščobe 
4.5 Rezultati testiranja preiskovancev po hidraciji 
Izmerjena je bila tudi hidracija. Upoštevana je referenčna vrednost iz  navodil za uporabo 
analizatorja telesne sestave TANITA BC-601 (Tabela 4 – priloga). 
Po izmerjeni vrednosti hidracije,  je bilo ugotovljeno, da je imelo manjšo vrednost od 
najnižje referenčne 18 žensk in 5 moških, skupaj 23 preiskovancev. 
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Iz rezultatov je razvidno tudi, da vsi, razen enega preiskovanca, torej 16 preiskovancev, ki 
so bili glede na delež maščobe izmerjeni kot zamaščeni, imajo referenčno vrednost izmerjene 
hidracije pod najnižjo. 
4.6 Delež puste telesne mase, izračunane po Boerjevi formuli  
Za izračun puste telesne mase se uporablja več formul. Seznam najpogosteje uporabljenih 
formul za izračun puste telesne mase je v prilogi – Tabela 5.  
V raziskavi smo za izračun vrednosti puste telesne mase pri preiskovancih uporabili formulo 
po Boerju (Boer, 1984).  
Pod priporočljivo vrednostjo za referenčno skupino je bilo 10 preiskovancev, ki so 
sodelovali v raziskavi, ostalih 40 je bilo v območju priporočljive vrednosti za referenčno 
skupino. 
Tabela 6: Delež puste telesne mase po spolu 
  
Spol 
Skupaj ženski moški 
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4.7 Preverjanje hipotez 
H1. Več kot 30 % anketiranih stanovalcev je podhranjenih.  
Podhranjenost smo določili na osnovi MNA vprašalnika s točkovanjem 
o manj od 17 točk = podhranjenost; 
o med 17 in 23,5 točk = ogroženi za podhranjenost; 
o vsi so lahko opravili le prvi del testa = normalna hranjenost. 
Za namen preverjanja deleža podhranjenih smo oblikovali spremenljivko z dvema 
kategorijama: podhranjeni (pregledovanci, ki so morali opravljati tudi drugi del testa in je 
bil skupni seštevek točk <17), niso podhranjeni (vsi, ki so lahko opravili le prvi del testa). 
Z binominalnim testom smo preverili, ali je delež podhranjenih preiskovancev večji od 30 
% (Tabela 7). 
Tabela 7: Delež beljakovinsko podhranjenih – binominalni test 
 
 N Opazovani delež Testni delež p (1-stranski) 
podhranjeni 4 ,080 ,300 ,000a 
niso podhranjeni 46 ,920   
  50 1,000   
a. Alternativna hipoteza pravi, da je delež primerov v prvi skupini (podhranjeni) < 0,3. 
Rezultat binominalnega testa kaže, da je delež podhranjenih v vzorcu 8 %. 
Ta delež je statistično značilno nižji od 30 %. 
Na osnovi tega rezultata H1 zavrnemo. 
 
H2. Vrednosti puste telesne mase so pod mejami za referenčno populacijo. 
Oblikovali smo spremenljivko z dvema kategorijama: pod referenčno vrednostjo, nad 
referenčno vrednostjo. 
Z binominalnim testom smo preverili, ali je delež preiskovancev v raziskavi pod referenčno 
vrednostjo večji od 30 % (Tabela 9). 
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,800     
  50 1,000     
a. Alternativna hipoteza pravi, da je delež primerov v prvi skupini (pod referenčno vrednostjo) < 0,3. 
Rezultat binominalnega testa kaže, da je delež preiskovancev v vzorcu s pusto telesno maso 
pod referenčno vrednostjo 20 % (lahko ga obravnavamo kot enakega deležu 30 %). 
Ta delež ni statistično značilno višji od 30 %. 
Na osnovi tega rezultata H2 zavrnemo. 
 
H3. Več kot 50 % preiskovancev je dehidriranih.      
Iz podatka o hidraciji smo oblikovali novo spremenljivko z dvema kategorijama: dehidracija 
(vsi s hidracijo pod referenčno vrednostjo), hidracija (vsi ostali). 
Z binominalnim testom smo preverili, ali je delež dehidriranih preiskovancev višji od 50 % 
(Tabela 10). 
Tabela 10: Delež dehidriranih  – binominalni test 
 N Opazovani delež Testni delež p (1-stranski) 
dehidracija 24 ,48 ,50 ,888 
hidracija 26 ,52   
  50 1,00   
 
Rezultat binominalnega testa kaže, da je delež dehidriranih preiskovancev v vzorcu 48 %. 
Ta delež ni statistično značilno višji od 50 % (lahko ga obravnavamo kot enakega deležu   
50 %). 
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Na osnovi tega rezultata H3 zavrnemo. 
 
H4. Obstaja pozitivna korelacija med oceno stanja prehranjenosti (skupnim številom točk, 
dobljenih z vprašalnikom MNA) in stanjem puste telesne mase.  
Stanje prehranjenosti smo merili s skupnim številom točk MNA, stanje puste telesne mase 
pa z izračunanimi vrednostmi po formuli po Boerju (Tabela 5 – priloga). 
Povezanost med dvema številskima spremenljivkama smo preverjali s Pearsonovim 
korelacijskim koeficientom (Tabela 11). 
Tabela 11: Povezanost stanja podhranjenosti in puste telesne mase – korelacijska matrika 





r 1 ,532 
p (2-stransko)  ,061 





r ,532 1 
p (2- stransko) ,061  
N 13 13 
 
Iz korelacijske matrike je razvidno, da ocena stanja prehranjenosti in stanje puste telesne 
mase nista statistično značilno povezana (p=0,061) pri stopnji značilnosti 0,05. 








Če želimo zagotoviti kakovostno staranje, moramo s preprečevanjem kroničnih bolezni 
začeti že v mladosti. Vsi ukrepi, ki jih izvajamo pri obvladovanju kroničnih bolezni, so 
namreč le gašenje požara. Potrebno bi bilo izboljšati tudi rehabilitacijo starostnikov po 
preboleli bolezni, ki omogoča povrnitev delovanja zaradi bolezni prizadetih organskih 
sistemov, ohranitev samostojnosti, pokretnosti in s tem neodvisnosti slehernega 
posameznika do pozne starosti. Rehabilitacija, tako psihična kot telesna, bi morala biti 
sestavni del zdravljenja v bolnišnici, na domu, v domovih za stare. Predvsem je pomembna 
redna telesna dejavnost, ki starejši osebi omogoča ohranjanje pokretnosti, ta pa je eden od 
glavnih pogojev za ohranjanje telesnih in tudi duševnih funkcij. Vsekakor je kakovost 
staranja v dobršni meri odvisna od življenjskega sloga, ki ga posameznik živi vse od zgodnje 
mladosti. Pri tem ne gre zgolj za ohranjanje telesnega zdravja, temveč tudi za ohranjanje 
psihičnih funkcij (Poredoš, 2004). 
Kadar je prisoten zmanjšan vnos hrane zaradi zdravstvenih, socialnih ali fizioloških 
dejavnikov, je potrebno prehransko ukrepanje. Na primer: pri bolnikih s težavami z 
žvečenjem je v ospredju skrb za ustno higieno in ureditev zobne protetike. Morda jim je 
potrebno ponuditi kašasto hrano ali hrano mehkejše konsistence. Mnogi starejši nimajo 
lastnih zob. Slabo stanje zob in slabo prilegajoče zobne proteze lahko omejijo izbor in 
količino hrane, ki jo lahko zaužijejo. Težave z žvečenjem so povezane z večjim tveganjem 
za slabše zdravje in zmanjšano kakovost življenja. Zgodnje odkrivanje motenj požiranja je 
bistvenega pomena za preprečevanje nadaljnjih zapletov. Pri nekaterih bolezenskih stanjih 
kot je demenca ali Alzheimerjeva bolezen, lahko predstavlja zagotavljanje zadostnega 
energijskega vnosa poseben izziv. Kognitivne spremembe bolnikov se lahko kažejo tudi v 
spremenjenih prehranjevalnih navadah, kot so: izpuščanje obrokov zaradi slabe 
koncentracije (pozabljivost), prehitro ali prepočasno uživanje hrane, bolnik pozabi pogoltniti 
prežvečeno hrano, ne zna odpreti ust in podobno (Ahmen, Haboubi, 2010). 
Starejši imajo na splošno zmanjšan vnos hrane. Glavni ukrepi bi torej morali biti usmerjeni 
v izboljšanje vnosa hrane. Študija v bolnišnici je pokazala, da je bilo 40 % hrane zavržene 
in da je bil vnos energije in beljakovin nižji od 80 % priporočenega. 42 % starejših bolnikov 
je navajalo, da so obroki preveliki. V drugi študiji med starejšimi je bilo ugotovljeno, da so 
tisti, ki so prejemali manjše, a energijsko bogatejše obroke hrane, zaužili za 25 % energije 
več, kot če so zaužili običajen meni. Prigrizki med obroki izboljšajo vnos energije pri 
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starejših v bolnišnici. Pomemben pozitiven prispevek k večjemu vnosu hrane ima tudi 
domačnost jedilnice in način postrežbe. V študiji, ki je dala poudarek na ustrezno ustno nego 
in urejenost zobovja testiranih, se je energijski vnos povečal za 29 do 56 % (Ahmen, 
Haboubi, 2010). 
Pri analizi raziskave, ki smo jo opravili, smo ugotovili, da so vse štiri hipoteze, ki smo si jih 
zastavili, ovržene. V raziskavo niso bili vključeni vsi stanovalci, temveč le tisti, ki so še 
samostojni in so sposobni sami stopiti na BIA. Teh je le dobrih 27 %. Ostalih 73 % 
stanovalcev so bolj ali manj gibalno ovirani in tega niso zmožni. Predvidevali smo, da bo 
večji delež udeleženih v raziskavi podhranjenih, vendar so nam rezultati analize pokazali 
obrnjeno sliko. Večji delež udeleženih v raziskavi je hranjenih prekomerno. Izpostavil se je 
tudi opazen delež visceralne debelosti, ki je še bolj izražena pri moških kot pri ženskah. Tudi 
glede hidracije smo pri hipotezi pričakovali večji delež dehidriranih, saj je znano, da starejši 
ljudje iz različnih razlogov pijejo premalo tekočine, poleg tega pa z leti upada mišična masa, 
kjer se zadržuje večji delež vode. Glede korelacije med podhranjenostjo in nizko pusto 
telesno maso pri testirani populaciji  nismo potrdili hipoteze, ugotovili smo, da ocena stanja 
prehranjenosti in stanja puste telesne mase nista statistično povezana.  
Prehranjevanje stanovalcev domov starejših občanov se razlikuje, saj je odvisno od tega, 
koliko so stanovalci še sposobni skrbeti sami zase, torej tudi sami uravnavati svoje 
prehranjevanje, dostopati do hrane in jo prilagajati svojemu lastnemu izboru glede pogostosti 
hranjenja, izbora vrste in količine hrane. Iz praktičnih razlogov glede merjenja z BIA 
napravo, saj morajo udeleženci raziskave samostojno stopiti na napravo, smo izbrali 
populacijo, ki je še kolikor toliko samostojna pri dnevnih aktivnostih. Te osebe se 
prehranjujejo v skupni jedilnici, kjer imajo možnost izbire vrste in količine hrane. Pogosto 
si priboljške odnašajo tudi v sobe in jih zaužijejo kasneje. Poleg tega so si tudi sami sposobni 
nabaviti dodatno hrano, ki so pogosto sladki priboljški, podobna živila pa jim prinašajo tudi 
svojci in prijatelji, ki prihajajo na obisk. Ugotavljamo, da tovrstnim stanovalcem pomeni 
hrana užitek in sprostitev, nekaj lepega, kar se jim dogaja, s hrano blažijo osamljenost, žalost, 
naveličanost in mnoga druga čustvena stanja. S hrano nadomeščajo tudi potrebo po tekočini, 
saj neradi pijejo, predvsem vodo. Nekateri imajo tudi omejitev tekočin zaradi različnih 
bolezni, večina pa ima težave z inkontinenco in se želijo izogniti pogostemu uhajanju urina. 
Manj občutijo potrebo po druženju, nimajo želje po gibanju. Nekateri se udeležujejo vodene 
telovadbe, ki poteka sede trikrat tedensko po pol ure, le redki gredo posedat na klopce pred 
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domom, in le izjemoma se najde kdo, da gre na krajši sprehod v bližnjo okolico. Tak način 
življenja praviloma vodi v rezultate, do kakršnih smo tudi mi prišli v naši raziskavi. 
Na drugi strani pa imamo stanovalce, ki so delno ali popolnoma odvisni od tuje pomoči, 
torej pomoči zaposlenih v institucionalnem varstvu starejših. Ti stanovalci so popolnoma 
odvisni od hrane, ki jo dobijo trikrat na dan ob določeni uri. Osebje se sicer trudi in pristopa 
individualno, hrano po možnosti glede na to, kaj in koliko je na razpolago, prilagaja željam 
in potrebam stanovalcev. Osebe, ki se še lahko same hranijo in povedo, česa in koliko želijo, 
so v prednosti. Težje je za ostale, ki niso zmožni več samostojnega hranjenja. Ti so resnično 
popolnoma odvisni od zaposlenega osebja. Tu pa se že pojavi prvi problem, saj vemo, da so 
kadrovski normativi zastareli in ne dosegajo več potreb sedanje strukture stanovalcev domov 
starejših. Stanovalci morajo čakati na vrsto, da hrano dobijo in da jih nekdo nahrani. Tako 
hranjenje pogosto predstavlja težave, saj morda stanovalec ravno takrat ni lačen, ni pri volji, 
da bi jedel, ga kaj boli, težko požira, hrana se mu zaletava, ima motnje hranjenja ali pa ima 
kakšne druge želje in potrebe. Osebje pa ima omejen čas. Postavlja se vprašanje, kako so 
prehranjeni in hidrirani vsi ti ljudje, ki so običajno priklenjeni na posteljo, niso telesno 
aktivni in predvidevamo lahko, da je njihova pusta telesna masa nizka, oziroma pod 
povprečjem za referenčno populacijo. To ugotavlja Ostrožnik (2017), ki je naredila  
raziskavo v enem od socialnovarstvenih zavodov v osrednji Sloveniji, kjer je raziskovala 
prehranjenost stanovalcev. Udeležence v raziskavi je izbrala na podlagi prostovoljnega 
sodelovanja in na podlagi kategorizacije zdravstvene nege (ZN) po merilih Skupnosti 
socialnih zavodov za razvrščanje stanovalcev po zahtevnosti ZN. Raziskavo je opravila z 
vprašalnikom MPP in antropometričnimi meritvami. Rezultati raziskave so pokazali, da je 
44,3 % udeležencev v raziskavi v območju tveganja za nedohranjenost, 9,3 % pa je 
nedohranjenih. 44,3 % udeležencev je normalno prehranjenih. Po kategorizaciji ZN se vidijo 
jasna odstopanja. 76,5 % normalno prehranjenih je v kategoriji ZN 1, najmanj, 24,3 % pa v 
kategoriji ZN 3. Tveganje za nedohranjenost je največje v 3. kategoriji ZN, kar 64,9 %, 
najmanj pa v kategoriji ZN 1 – 17,6 %. 10,8 % stanovalcev je nedohranjenih iz kategorije 
ZN 3, 5,2 % pa je nedohranjenih iz kategorije ZN 1. 
Za dosego dobre prehranjenosti starostnikov bodo pripomogli tudi rezultati naše raziskave. 
Rezultati so pokazali stanje prehranjenosti, meritve pa so podale tudi kriterije za oceno 
funkcionalne zmožnosti stanovalcev, vendar le ozke skupine še samostojnih stanovalcev.  
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Pri udeleženih v raziskavi je bil ugotovljen delež podhranjenih in tistih stanovalcev, ki so 
ogroženi za podhranjenost. Podatki o prehranski ogroženosti bodo predstavljeni vodstvu in 
strokovnim službam (kuhinja) in bodo služili kot podlaga za oceno potreb po različnih vrstah 
prehranskega ukrepanja. 
Pridobili smo podatke o stanju puste telesne mase pri stanovalcih, ki so udeleženi v raziskavi. 
Predstavili jih bomo strokovnim službam: fizioterapiji in delovni terapiji in bodo prikaz 
najbolj ogroženih in za načrtovanje klinične poti obravnave prehranjenosti stanovalcev. 
Izmerjeni parametri pri preiskovancih se bodo zabeležili v elektronsko zdravstveno 
dokumentacijo in v zdravstveni karton stanovalcev. 
Rezultati raziskave bodo pripomogli k prepoznavi prehransko ogroženih v domski oskrbi in 
so lahko podlaga za načrtovanje prehranskih ukrepov ter za načrtovanje ukrepov za telesno 
dejavnost. Dolgoročno bi prepoznava prehransko ogroženih v zavodu lahko postala rutinska 
meritev, kot priporočajo v Priporočilih za prehransko obravnavo bolnikov v bolnišnicah in 
domovih starejših občanov (Rotovnik Kozjek et al., 2008). Prehranski ukrepi in ukrepi na 
področju telesne dejavnosti bi lahko imeli dolgoročnejše učinke na zmanjšanje deleža 
nezadostno prehranjenih in podhranjenih ter boljšo funkcijsko zmožnost med posamezniki 
v domski oskrbi. Omenjena cilja sta povezana z boljšo kakovostjo življenja in imata vrsto 
ugodnih vplivov na potek morebitnega zdravljenja in lahko predstavljata pomemben 
ekonomski prihranek v zdravstvenem sistemu. 
Leta 2017 je bila v Sloveniji narejena podobna raziskava v enem od socialnovarstvenih 
zavodov. Proučevali so jedilnike in ugotavljali prehransko stanje z BMI in MPP. Po BMI so 
ugotovili, da nihče od udeleženih v raziskavi ni bil niti podhranjen niti v kategoriji debelost 
III. stopnje. V raziskavi je sodelovalo 48 oseb, od tega 34 žensk in 14 moških. Ravno tako, 
kot pri naši raziskavi so bili vsi udeleženci raziskave samostojni pri izvajanju vsakodnevnih 
življenjskih aktivnosti. Dnevne obroke so samostojno uživali večinoma v centralni jedilnici 
socialnovarstvenega zavoda in v oddelčnih jedilnicah. Ugotovitev ni smiselno posploševati 
na celotno populacijo starejših, pa tudi ne na vse stanovalce socialnovarstvenih zavodov v 
Sloveniji. Zaradi navedenih razlogov bi bile za ustrezno oceno stanja v Sloveniji potrebne 
nadaljnje raziskave. Pomembno je, da zdravstveno osebje dobro pozna stanovalce, njihove 
individualne potrebe, želje, zmožnosti in navade in glede na to prilagajajo izvajanje 
aktivnosti, povezanih z uživanjem hrane in pijače. Poleg tega imajo zaposleni v zdravstveni 
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negi tudi možnost zdravstveno vzgojnega delovanja, ko ugotovijo potrebo po tem, oziroma 
pomagajo pri ohranjevanju zdravih življenjskih vzorcev. Pri prizadevanju, da se individualne 
potrebe čim bolj uskladijo s prehranskimi priporočili, je nujno med-poklicno sodelovanje 
(Urh et al., 2017).  
Upoštevati je treba tudi številne organske in druge motnje, ki lahko vplivajo na zmožnost 
prehranjevanja v starosti (Kobentar, Marinič, 2000). 
Zavedamo se, da problem podhranjenosti in dehidriranosti z našo raziskavo ni jasno 
opredeljen. Ta raziskava ne pove, da v DSO, kjer je bila izvedena, podhranjenih in 
dehidriranih ni v tolikšnem obsegu kot smo navedli v hipotezah. Rezultati povedo, da jih ni 
toliko v ozkem deležu, vzorcu še samostojnih oseb, med katerimi je bila izvedena. 
Rezultatov ne moremo posploševati na vse stanovalce DSO, ker je bil vzorec preiskovancev 
premajhen. 
Zabeležili smo ovire pri izvedbi meritev, ki jih bomo poskušali odpraviti pri podobnih 
meritvah. Med osebami v DSO, ki niso več zmožne samostojnega opravljanja osnovnih 
življenjskih aktivnosti in so v večji meri odvisne od osebja, bi lahko izvedli raziskavo z 
vprašalnikoma MNA1 in MNA2. Rezultati bi nam pokazali ogroženost za podhranjenost in 
podhranjenost. Ne bi pa mogli izvesti meritev sestave telesa, kajti te osebe bi bilo potrebno 
stehtati in narediti meritve sestave telesa leže v postelji. To ni bilo izvedljivo, ker nismo 
imeli na razpolago primernih aparatur, nakup le-teh pa bi predstavljal prevelik strošek. Za 
določitev telesne teže pri nepokretnih stanovalcih bi lahko uporabili metodo z merjenjem 
sredine nadlahti, telesno višino pa bi lahko določili glede na dolžino podlahtnice (Bepan, 
2011). Ti podatki bi nam služili za izračun BMI, še vedno pa brez ustrezne aparature ne 
moremo izmeriti sestave telesa. 
Ugotavljamo, da je pridobivanje prehranske anamneze in ugotavljanje prehranskega stanja 
še v povojih. Pri sprejemu stanovalca v DSO, se prehranski status ne beleži oziroma se 
zabeležijo le nekatere prehranske posebnosti kot so diete, alergije, ali zavračanje kakšne 
hrane. Glede na to, da je od stopnje prehranjenosti in mišične moči zelo odvisna kvaliteta 
življenja in psihofizično počutje starostnika v DSO, je potrebno vzpodbujati ugotavljanje 
prehranskega stanja, in ga zabeležiti v zdravstveno dokumentacijo. Ti podatki bodo v pomoč 
tudi zdravniku, saj so pomembni pri predpisovanju terapije in pri zdravstveni obravnavi.  
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Pomembno je delovati preventivno in preprečiti nedohranjenost in njene posledice.       
Presejalne teste prehranjenosti bi bilo smiselno uvesti kot rutinske (Ostrožnik, 2017). 
Z našo raziskavo smo ugotovili tudi potrebo po nabavi tehtnic za tehtanje gibalno oviranih 
stanovalcev v DSO-jih, merilno napravo za merjenje višine v postelji in napravo za analizo 
sestave telesa. Tehtnica bi bila uporabna ne samo za ugotavljanje stanja prehranjenosti, pač 
pa tudi pri tehtanju, ki je nujno pri spremembah zdravstvenega stanja kot je npr: srčno 
popuščanje in ascites, pa tudi pri večjih spremembah telesne teže kot je hujšanje ali nenadno 
hitro pridobivanje na teži, pri hudih boleznih.  
Pri izvajanju meritev smo ugotovili, da se je struktura stanovalcev v DSO v obdobju cca 20 
let, kolikor dom obstaja, zelo spremenila. Od 181 stanovalcev smo s težavo našli 50 oseb, ki 
so bile zmožne stopiti na tehtnico, saj je večina stanovalcev gibalno ovirana do take mere, 
da tega več ne zmore. Predvidevamo, da je to vplivalo tudi na rezultate meritev, saj so bili 
udeleženci raziskave lahko le tisti stanovalci, ki se lahko še sami prosto gibljejo in imajo 
tudi večji vpliv na svojo prehrano. Da bi dobili realnejšo sliko po predvidevanjih resnično 
prehransko ogroženih stanovalcev, bi potrebovali tehtnico, s katero bi lahko stehtali 
nepokretne stanovalce, merilno napravo za merjenje telesne višine leže ter bioimpedančno 
tehtnico, s katero bi lahko analizirali telesno sestavo v ležečem stanju. Če bi imeli na 
razpolago vse te pripomočke, bi lahko naredili presečno študijo za vse stanovalce DSO in bi 
dobili bolj natančno sliko o stanju prehranjenosti. Hkrati pa bi se pripomočki redno 
uporabljali za ugotavljanje prehranjenosti in sprememb v prehranjenosti. Imeli bi orodje za 










V današnjem času se zelo veliko govori o prehrani, živilih, prehranjevalnih navadah, razvitih 
je zelo veliko teorij o dietah, vendar pa je edino, kar je na dolgi rok priporočljivo, zdrava 
prehrana in zdrav način življenja. V zgodovini so bila obdobja, ko je bilo pomanjkanje živil, 
danes pa je večinoma vsega v izobilju in pretiravanje z nezdravo hrano in nezdrav način 
življenja vodita v nastanek kronično nenalezljivih bolezni. Nikoli se še ni toliko govorilo o 
prehrani in nikoli še ni bilo toliko bolezni, ki se povezujejo z načinom prehranjevanja. 
Pri starostnikih pa je še en fenomen: današnji stanovalci domov starejših so večinoma 
povojna generacija, ko je bilo še pomanjkanje hrane, in težko je dopovedati človeku, ki je 
težko fizično delal in jedel črn kruh, da je potrebno gibanje in da bel kruh ni zdrav. Ti ljudje 
si želijo počivati, saj, kot pravijo, so v življenju že dosti delali, in želijo si dobro in veliko 
jesti. Vsako spodbudo k telesni aktivnosti ali k aktivnosti delovne terapije pogosto razumejo 
kot siljenje k nečemu, česar si ne želijo in jim je odveč. Rezultate tega pa je pokazala tudi 
naša raziskava. 
Z raziskavo ugotavljamo, da hipoteze, ki smo jih postavili, niso potrjene. Predvidevamo, da 
če bi v raziskavo vključili vse stanovalce DSO, tudi tiste,  ki pri hranjenju niso samostojni, 
in bi pri njih ugotovili sestavo telesa in stanje prehranjenosti, bi verjetno dobili drugačno 
sliko. Dejstvo je, da so osebe, ki še same skrbijo zase in imajo neomejen dostop do hrane, 
pogosto prekomerno prehranjene, posebej se je to pokazalo pri ženskah. Povišana je bila tudi 
visceralna maščoba,  izraziteje pri moških, ki so bili vključeni v raziskavo.  
Za nekatere je res že pozno, vendar pa je s profesionalnega vidika zelo pomembna 
zdravstvena vzgoja in učenje in uvajanje zdravih življenjskih navad pri tistih posameznikih, 
ki še lahko kaj naredijo za svoje zdravje in boljše počutje.  
Stanje, ki se ugotavlja v starosti, bodisi, da govorimo o kroničnih nenalezljivih boleznih ali 
pa o psihofizičnem stanju in počutju, gibljivosti in stopnji samooskrbe, je posledica življenja 
tekom let in delovanja dejavnikov tveganja, katerim je človek izpostavljen. Zato je potrebna 
zdravstvena vzgoja in učenje zdravega načina življenja že v mladih letih in ohranitev zdravih 
življenjskih navad tja v pozna leta. Predvsem je pomembna zdrava prehrana, dovolj gibanja 
in dobri medsebojni odnosi, ki kreirajo dobro počutje nasploh. Dobro počutje in druženje 
starostnikov med seboj prinese tudi večjo vnemo za različne aktivnosti.  
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Pri izvajanju naše raziskave smo opazili tudi, da starim in osamljenim ljudem v DSO veliko 
pomeni, da pride kdo k njim, da se z njimi ukvarja in pogovarja. Sproti, ko smo izvajali 
meritve, smo opravljali tudi zdravstveno vzgojno delo glede prehrane, pitja in telesne 
aktivnosti. Za naše preiskovance je bil to nov pristop in zaradi tega smo pridobili njihovo 
pozornost in odobravanje. To je še en pokazatelj iz prakse, ki kaže na potrebo uvedbe 
prehranske analize in prehranske obravnave stanovalcev v DSO. Vzorec naših 
preiskovancev, glede na to, da so še kolikor toliko samooskrbni in sposobni razumeti, je 
ravno primeren in tudi perspektiven za zdravstveno vzgojno delo glede zdravega načina 
življenja. Ostali stanovalci, ki so še bolj odvisni od negovalnega kadra tako glede izbire 
hrane, časa in načina hranjenja, še toliko bolj potrebujejo strokoven timski pristop glede 
prehranske obravnave. Ti stanovalci običajno bolehajo za več kroničnimi boleznimi, so 
nepokretni in ogroženi za nastanek ran zaradi pritiska. Prehranjenost in hidracija sta bistvena 
dejavnika za to, kakšna bo kvaliteta življenja takega človeka, kako bo prenašal poslabšanja 
svojih kroničnih bolezni, kako bo preživel akutne infekte in kakšno bo njegovo splošno 
psihofizično počutje. Problem, ki je prisoten zaradi nizkih kadrovskih normativov v DSO, 
je premalo časa za zdravstveno vzgojno delo. Predvsem primanjkuje časa za hranjenje. 
Hranjenje nepokretnega stanovalca zahteva določen čas in primeren pristop. Oseba, ki hrani 
nepokretnega stanovalca bi morala biti sproščena, nikakor ne bi smela pokazati, da je v stiski 
s časom, ali da se ji mudi opravljati drugo delo. To pa je v trenutnih pogojih v DSO zelo 
težko doseči. Starostniki so upočasnjeni, imajo še mnogo drugih težav, osebje pa je pod 
časovnim pritiskom.  
Tudi glede na navedbe ostalih raziskav, ki so omenjene v delu, ocenjujemo prepotrebno 
ureditev področja strokovne prehranske obravnave starostnikov. Potrebno bi bilo ugotavljati 
njihovo prehransko stanje in prilagoditi prehrano in obroke njihovemu stanju in potrebam. 
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8.1 Soglasje zavoda za izvedbo raziskave 
 
 
8.2 Mini prehranski pregled (MPP1). Prvi del - presejanje 
A) Ali v zadnjih treh mesecih pojeste manj hrane zaradi izgube apetita, težavami s 
prebavo, žvečenjem ali požiranjem? 
 0 = huda izguba apetita 
 1 = zmerna izguba apetita 
2 = brez izgube apetita 
B) Izguba teže v zadnjih mesecih? 
 0 = izguba teže več kakor 3 kg 
 1 = ne vem  
 2 = izguba teže med 1 kg in 3 kg  
 3 = brez izgube teže 
C) Sposobnost premikanja?  
 0 = vezan na stol ali posteljo 
 1 = lahko vstanem iz postelje/stola, vendar ne grem ven 
 2 = grem ven  
D) Ali ste utrpeli psihološki stres ali akutno obolenje v zadnjih treh mesecih? 
 0 = da  
 2 = ne  
E) Nevropsihološke težave? 
 0 = huda demenca ali depresija  
1 = blaga demenca  
2 = brez psiholoških težav 
F) Indeks telesne mase (ITM) (kg/m2)? 
 0 = ITM < 19  
1 = ITM med 19 - 21  
2 = ITM med 21 - 23  
3 = ITM > 23 
 
Točkovanje (iz 1. dela maks. 14 točk) 12 točk ali več = normalno - ni nevarnosti → ni 




8.3 Mini prehranski pregled – drugi del (MPP2)- pregled 
 
G) Živite samostojno (ne v domu za ostarele ali v bolnišnici)? 
 0 = ne 
 1 = da 
 
H) Jemljete več kakor tri predpisana zdravila na dan?  
0 = da  
1 = ne 
 
I) Preležanine ali kožne razjede?  
0 = da  
1 = ne 
 
J) Koliko polnih obrokov pojeste na dan?  
0 = 1 obrok  
1 = 2 obroka 
2 = 3 obroke 
 
K) Vnos beljakovin?  
Vsaj en mlečni obrok na dan (mleko, sir, jogurt)                                         da    ne  
Dva ali več  obrokov stročnic ali jajc na teden?                                           da    ne  
Meso, ribe ali perutnina vsak dan?                                                               da    ne  
 
0,0 = 0 - 1 x da          0,5 = 2 x da           1 = 3 x da 
 
L) Zaužijete dva ali več obrokov sadja ali zelenjave na dan? 
 0 = ne 
 1 = da 
 
M) Koliko tekočine zaužije na dan (voda, sok, kava, mleko, čaj)? 
0,0 = manj kakor 3 kozarce  
0,5 = 3 - 5 kozarcev 
 1 = več kakor 5 kozarcev 
 
 
N) Način hranjenja? 
 0 = nezmožen hranjenja brez pomoči  
1 = hranim se sam z nekaj težavami  
2 = hranim se sam brez težav 
 
O) Samoocena prehranskega statusa? 
 0 = sebe ocenjujete kot slabo prehranjenega 
 1 = ste neopredeljeni glede svojega prehranskega statusa 
 2 = menite, da nimate prehranskih težav 
P) Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje v primerjavi z drugimi ljudmi? 
 0,0 = ne tako dobro  
 0,5 = ne vem 
 1,0 = enako dobro 
 2,0 = boljše 
 
Q) Obseg sredine nadlahti v centimetrih? 
 0,0 = manj od 21 cm  
0,5 = 21 - 22 cm  
1,0 = več od 22 cm 
 
R) Obseg meč  v centimetrih?  
0 = manj od 31 cm  
1 = več od 31 cm 
 
Točkovanje pregleda (maks. 16 točk) Število točk iz presejanja (prvi del) Skupno število 
točk (maks. 30 točk) 
 Kriteriji Merila podhranjenosti:  
17 - 23,5 točke = v nevarnosti za podhranjenost  






8.4 Referenčne vrednosti ITM po definiciji Svetovne zdravstvene 
organizacije 
 
Tabela 1: Referenčne vrednosti ITM po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije 
(World Health Organization) 
kategorija ITM (kg/m² Telesna masa  
Huda nedohranjenost ≤ 16,0 suhost  
Zmerna nedohranjenost 16,0–17,0   
Blaga nedohranjenost 17,0–18,5   
Normalna telesna masa 18,5–25,0 
normalna telesna masa 
 
Povečana telesna masa 
(preadipoznost) 25,0–30,0 
povečana telesna masa 
 
Debelost stopnje I 
30,0–35,0 debelost 
 
Debelost stopnje II 35,0–40,0 
 
 












8.5 Referenčne vrednosti za delež telesne maščobe v % pri 
ženskah 
Tabela 2: Referenčne vrednosti za delež telesne maščobe v % pri ženskah 
Ženske Starost nizek zdrav povišan zamaščen 
 18-39 do 21 21-33 33-39 nad 39 
 40-59 do 23 23-34 34-40 nad 40 
 60-79 Do 24 24-36 36-42 nad 42 
 
8.6 Referenčne vrednosti za delež telesne maščobe v % pri 
moških 
Tabela 3: Referenčne vrednosti za delež telesne maščobe v % pri moških 
Moški Starost nizek zdrav povišan zamaščen 
 18-39 do 8 8-20 20-25 nad 25 
 40-59 do 11 11-22 22-28 nad 28 
 60-79 do 13 13-25 25-30 nad 30 
 
8.7 Referenčna vrednost hidracije 
Tabela 4: Referenčna vrednost hidracije 
 Referenčne vrednosti 
Ženske 45 – 60 % 













Formula bo Boerju 
 (Boer, 1984) 
Ocenjena pusta telesna masa 
=0,252 x teža v kg + 0.473 x 
višina v cm - 48,3 
Ocenjena pusta telesna masa 
= 0.407 x teža v kg + 0,267 
x višina v cm -19,2 
 
Formula po Jamesu  
(James, Waterlov, 1976) 
Ocenjena pusta telesna masa 
= 1,07 x teža v kg – 148 x 
(teža v kg/višina v cm)² 
Ocenjena pusta telesna masa 
= 1,1 x teža v kg – 128 (teža 
v kg/višina v cm)² 
 
Formula po Humeju 
(Hume, 1966) 
Ocenjena pusta telesna masa 
= 0,29569 x teža v kg + 
0,41813 x višina v cm – 
43,2933 
Ocenjena pusta telesna masa 
= 0,32810 x teža v kg + 











8.9 Priporočljive vrednosti puste telesne mase za referenčno 
populacijo glede na spol in starost 
 
 
Tabela 8: Priporočljive vrednosti puste telesne mase za referenčno populacijo (značilnosti 
antropometrične in  telesne kompozicije (aritmetična sredina ±5)  glede na spol in starost) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
